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ABSTRAKT 
Název: 
Edukační program pro jedince po totální endoprotéze kyčelního kloubu 
Cíl práce: vytvoření edukačního programu pro jedince po totální endoprotéze kyčelního 
kloubu a ověření jeho funkčnosti v praxi. 
Metoda: 
Byl sestaven edukační program pro jedince po totální endoprotéze kyčelního kloubu, 
který byl aplikován na pacientech ortopedického oddělení Nemocnice s poliklinikou v 
Semilech. Strukturovanými rozhovory a pozorováním jsem sledovala ovlivnění 
psychického stavu, rekonvalescenci jedinců a délku hospitalizace pomocí tohoto 
edukačního programu. 
Výsledky: 
Zjistila jsem, že informovanost pacienta před operací kladně ovlivňuje jeho psychický 
stav a přístup k léčebné rehabilitaci. Také spolupráce byla o něco jednodušší. Na 
základě zjištěných výsledků bylo prokázáno, že edukovanost jednotlivců ovlivňuje 
jejich pooperační rekonvalescenci, psychický stav a délku hospitalizace. 
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ABSTRACT 
Title: 
Educating Programe for Individuals after Total Endproteze Hip Joint 
Objective work: creation of education program for individuals after total endoproteze 
hip joint and check on his functionality in practice. 
Method: 
It has been maked education program for individuals after total endoproteze of hip joint, 
which has been applied on patient in orthopedic department in Hospital with policlinic 
in Semily. Structured talks and study I observed interference psychical state, recovery of 
individuals and lengths of hospitalization by the help of this education program. 
Results: 
I found out, that informedness of patient before operation influences positive his 
psychical state and access to therapeutic rehabilitation. The cooperation was about 
anything simpler too. On basis ascertained results be evidenced by, that education 
individuals influences theirs surgical recovery, psychic state and lengths of 
hospitalization. 
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POUŽITÉ ZKRATKY 
RTG- rentgenový snímek 
TEP- totální endoprotéza 
ZM- zobrazovací metoda 
CT- computerová tomografie 
NMR- nukleární magnetická rezonance 
MIS 2 - miniinvazivní přístup 
DK - dolní končetina 
DKK - dolní končetiny 
HK - horní končetina 
HKK- horní končetiny 
RHB - rehabilitace 
LTV - léčebná tělesná výchova 
VR - vnitřní rotace 
ZR - zevní rotace 
Hz - Hertz 
cm2 - centimetr čtverečný 
OP - omezený pohyb 
min. - minuta 
°C - stupeň Celsia 
FH - francouzské hole 
mm- musculí 
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ll. CÍLE A ÚKOLY 
2.1 CÍL PRÁCE 
Cílem mé práce je vytvoření edukačního programu pro pacienty po TEP kyčelního 
kloubu a ověřit v praxi, zda zhotovený edukační program zlepšuje rekonvalescenci a 
zdravotní stav pacienta po TEP kyčle. 
2.2 ÚKOLY 
1) Zpracování odborné literatury 
2) Zpracování příslušných publikací pro pacienty 
3) Vytvoření edukačního programu pro pacienty po TEP kyčelního kloubu 
4) Ověření edukačního programu v praxi 
III. VĚDECKÉ OTÁZKY 
Na základě zkušeností získaných při evalvaci edukačního programu chceme dojít k 
názorům na téma: 
1) Jaké složky má zahrnovat efektivní edukace po TEP? 
2) Jaký čas a forma se zdá být ideální pro edukaci? 
3) V jakých parametrech lze očekávat zlepšení u pacientů po TEP? 
ll 
IV. TEORETICKÁ ČÁST 
V teoretické části se nejprve budeme zabývat anatomií samotného kloubu, 
vyšetřovacími metodami, historií a rozdělením totálních náhrad kyčelního kloubu. 
Další témata jsou onemocnění, která vedou k operaci, samotná operativní léčba a poté 
léčebná rehabilitace. 
4.1 STAVBAKOSTÍAKLOUBŮ 
Kosti jsou pevné, tvrdé a v jistém rozmezí i pružné orgány žlutobílé barvy. Spolu 
s připojenými chrupavkami, s kloubními a vazivovými spoji kostí vytváří pasivní 
pohybový aparát. Kosti se od sebe liší stavbou, funkcí, způsobem a průběhem tvorby 
kosti za doby embryonální. Všechny kosti jsou tvořeny kostní tkání dvou hlavních 
forem: tkáň hutná (substantia compacta), která tvoří zpravidla povrch kostí a kostní 
trámčina (substantia spongiosa), která je uvnitř kostí. Vazivový obal kryjící povrch 
kosti tvoří okostice (periosteum). Je to tuhá, pevná vazivová vrstva, která je tvořena 
dvěma vrstvami- zevní vrstva (fibrosnz) a hlubší vrstva (kambiová). Dutina těla dlouhé 
kosti obsahuje kostní dřeň, která je makroskopicky různého vzhledu. 
Červená kostní dřeň je orgánem krvetvorby. Obsahuje mateřské výchozí buňky pro 
tvorbu červených krvinek, pro většinu krvinek bílých a dále zde vznikají krevní 
destičky. 
Žlutá kostní dřeň vzniká z dřeně červené. Za růstového období postupně ustává 
krvetvorba ve dřeni a retikulámí vazivo je postupně prostupováno tukovými buňkami. 
Tím se červená dřeň mění na žlutou. Okolo 20 let je již žlutá dřeň téměř ve všech 
dlouhých kostech. 
Šedá kostní dřeň je průsvitného vzhledu, vzniká ze žluté dřeně ztrátou tuku. Je to 
typický jev pozdního věku. 
Vzájemné spojení kostí slouží k pohyblivosti kostry. Kloub (articulatio) je pohyblivé 
spojení dvou nebo více kostí, jež. se uvnitř vazivového pouzdra dotýkají plochami 
povlečenými chrupavkou. Jedna z nich je konkávní- jamka kloubní a druhá konvexní-
hlavice kloubní. Chrupavka těchto ploch je hyalinní a zajišťuje výhodné mechanické 
vlastnosti jako je pevnost, tvrdost a slonovitě hladký, kluzký povrch. Vazivové kloubní 
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pouzdro spojuje kosti po obvodu styčných ploch. Na kloubním pouzdru je možné 
rozemat 2 vrstvy, zevní vazivovou, která přechází ve vnitřní synoviální. Ta produkuje 
do nitra kloubu kloubní maz (synovii), což je vazká a čirá tekutina, která zvyšuje 
sklumost styčných ploch a vyživuje chrupavky. Kloubní vazy zesilují kloubní pouzdro a 
ovlivňují pohyby v kloubu. Vazy jsou buď zabudovány přímo v pouzdru, nebo se 
přikládají k povrchu pouzdra (Čihák 1987, Rychlíková 1994). 
4.2 KYČELNÍ KLOUB 
Kyčelní kloub je kloub mnohoosý, jednoduchý a co do typu kloub kulovitý omezený, 
s hlubokou jamkou, o jejíž okraje se zastavují pohyby. Kyčelní klouby umožňují pohyb 
dolních končetin (dále jen DKK), nesou trup a přispívají k udržení rovnováhy trupu. 
Vlastní pohyby kyčelního kloubu jsou otáčivé pohyby hlavice v jamce. Ze základního 
postavení jsou možné tyto pohyby: flexe, extenze, abdukce, addukce, zevní a vnitřní 
rotace (Čihák 1987, Rychlíková 1994). 
Hlavice kloubu je tvořena hlavou kosti stehenní (caput femoris) a jamkou kloubní 
(acetabulum). Na vytvoření acetabula se podílí kost kyčelní, sedací a stydká. 
Acetabulum je na okrajích doplněno vazivovou chrupavkou (labrum acetabuli). 
Pouzdro kloubní začíná při okrajích acetabula a upíná se na krček kosti stehenní 
(collum femoris); vpředu dosahuje na linea intertrochanterica a vzadu na crista fossa 
intertrochanterica. Vzhledem ke stabilizační funkci kyčelního kloubu je zesíleno 
mohutnými vazy. Ligamentum iliofemorale svou pevností ukončuje extensi v kloubu a 
zabraňuje zaklonění trupu vůči stehenní kosti. Je to nejsilnější vaz v těle. Ligamentum 
pubofemorale omezuje abdukci a zevní rotaci v kloubu. Ligamentum ischiofemorale 
omezuje addukci a vnitřní rotaci v kloubu. Ligamentum capitis femoris je štíhlý vaz 
jdoucí uvnitř kloubu (Čihák 1987). (viz obrázek č. 1,2,3) 
13 
Obrázek č. 1: PrOřez kyčelním kloubem (Čihák 1987) 
Frontální řez kyčeJnfm kloubem pravé nohy- pohled zpředu 
1) kloubní chrupavka na facies lunata 
acetabuli 
2) pulvinar acetabuli 
3) ligamentum capitis femoris 
4) ligamentum transversum acetabuli 
S) labrum acetabulare 
6) zona orbícularis 
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Obrázek č. 2: Stavba kosti kyčelní (Čihák 1987) 
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Os coxae pravé strany - pohled na stranu laterální 
1) línea glutaea posterior 13) okraj facies symphysialis 
2) linea glutaea anterior 14) sulcu obturatorius 
3) linea glutaea inferior lS) incisura acetabulí 
4) crista iliaca 16) foramen obturatum 
5) tuberculum glutaeus anterius 17) spina iliaca posterior superior 
6) spina iliaca anterior superior 18) spina iliaca posterior inferior 
7) spina iliaca anterior inferior 19) incisura ischiadica major 
8) facies lunata (acetabuli) 20) spina ischiadica 
9) eminentia iliopubica 21) incisura ischiadica minor 
10) fossa acetabuli 22) tuber ischiadicum 
ll) pecten ossis pubis 23) crista phallica 
12) tuberculum pubicum 
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Obrázek č. 3: Stavba kosti stehenní (Čihák 1987) 
9~ 
I a. · 110~-.. ___ _ 
Femur (os femoris) pravé strany, pohled zpředu 
1) caput femoris 
2) collum femoris 
3) linea intertrochanterica 
4) trochanter minor 
5) corpus femoris 
6) epicondylus medialis 
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7) facies patellaris 
8) condylus medialis 
9) trochanter major 
10) měrný bod na trochanteru 
ll) epicondylus lateralis 
12) condylus lateralis 
f,1_.2 ~fdLY Kft_ELNÍIJQ KLQfl.Bfl 
Svaly kyčelního kloubu se rozdělují na přední, zadní a zevní svaly kyčelního kloubu, na 
pelvitrochanterické svaly. Dále na ventrální, mediální a zadní skupinu svalů stehna 
(Dylevský 1990, Čihák 1987). 
4.2.2.1 PŘEDNÍ SVALY KYČELNÍHO KLOUBU 
Musculus iliopsoas se skládá ze dvou hlavních složek: 
m. psoas major- začátek na bederní páteři od Th1 po L4-5, úpon trochanter minor 
m. iliacus - začátek fossa, úpon trochanter minor 
Funkce: flexe kyčelního kloubu, pomocná addukce spojená se zevní rotací, udržování 
rovnováhy trupu 
Inervace: plexus lumbalis (viz obrázek č. 5) 
4.2.2.2 ZADNÍ A ZEVNÍ SVALY KYČELNÍHO KLOUBU 
Tato skupina svalů zajišťuje důležité pohyby v kyčelním kloubu. 
m. glutaeus maximus - začíná od zadní části lopaty kyčelní, od kosti křížové a kostrče 
a upíná se na okraj velkého trochanteru, část snopců se zanořuje do stehenní fascie 
m. glutaeus medius - začátek zevní plocha lopaty kosti kyčelní a upíná se na přední, 
horní a zadní okraj velkého trochanteru 
m. glutaeus minimus - začíná na zevní ploše lopaty kosti kyčelní a upíná se na horní a 
přední okraj velkého trochanteru 
m. tensor fasciace latae - začátek zevní plocha kosti kyčelní, úpon do tractus 
iliotibialis 
tractus iliotibialis - je zesílený pruh stehenní fascie rozepjatý podél zevní strany 
stehna, který přechází na drsnatinu na zevní ploše vnějšího kondylu tibie 
Funkce: abdukce, addukce, zevní a vnitřní rotace, extense kyčelního kloubu, pomocné 
svaly při flexi kyčelního kloubu, aktivace při chůzi a udržování rovnováhy 
Inervace: plexus sacralis (viz obrázek č. 4) 
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4,2.2 ~ťdLY K'ft_ELNÍJJ!2 KLQf!llfl 
Svaly kyčelního kloubu se rozdělují na přední, zadní a zevní svaly kyčelního kloubu, na 
pelvitrochanterické svaly. Dále na ventrální, mediální a zadní skupinu svalů stehna 
(Dylevský 1990, Čihák 1987). 
4.2.2.1 PŘEDNÍ SVALY KYČELNÍHO KLOUBU 
Musculus iliopsoas se skládá ze dvou hlavních složek: 
m. psoas major- začátek na bederní páteři od Thl po L4-5, úpon trochanter minor 
m. iliacus - začátek fossa, úpon trochanter minor 
Funkce: flexe kyčelního kloubu, pomocná addukce spojená se zevní rotací, udržování 
rovnováhy trupu 
Inervace: plexus lumbalis (viz obrázek č. 5) 
4.2.2.2 ZADNÍ A ZEVNÍ SVALY KYČELNÍHO KLOUBU 
Tato skupina svalů zajišťuje důležité pohyby v kyčelním kloubu. 
m. glutaeus maximus - začíná od zadní části lopaty kyčelní, od kosti křížové a kostrče 
a upíná se na okraj velkého trochanteru, část snopců se zanořuje do stehenní fascie 
m. glutaeus medius - začátek zevní plocha lopaty kosti kyčelní a upíná se na přední, 
horní a zadní okraj velkého trochanteru 
m. glutaeus minimus - začíná na zevní ploše lopaty kosti kyčelní a upíná se na horní a 
přední okraj velkého trochanteru 
m. tensor fasciace latae - začátek zevní plocha kosti kyčelní, úpon do tractus 
iliotibialis 
tractus iliotibialis - je zesílený pruh stehenní fascie rozepjatý podél zevní strany 
stehna, který přechází na drsnatinu na zevní ploše vnějšího kondylu tibie 
Funkce: abdukce, addukce, zevní a vnitřní rotace, extense kyčelního kloubu, pomocné 
svaly při flexi kyčelního kloubu, aktivace při chůzi a udržování rovnováhy 
Inervace: plexus sacralis (viz obrázek č. 4) 
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4.2.2.3 PELVITROCHANTERICKÉ SVALY 
Jako poslední skupina ze svalů, které zajišťují samotný pohyb kyčelního kloubu jsou 
pelvitrochanterické svaly. 
m. piriformis - začíná na přední straně plochy kosti křížové a upíná se na velkém 
trochanteru 
m. gemellus superior - začíná na spina ischiadica a upíná se na fossa trochanterica 
m. gemellus inferior - začíná na horním okraji tuber ischiadicum a upíná se na fossa 
trochanterica 
m. obturatorius internus -začíná na vnitřní ploše membrana obturatoria a upíná se na 
fossa trochanterica 
m. quadratus femoris - začíná na zevním kraji tube ischiadicum a upíná se na crista 
intertrochanterica 
Funkce: abdukce flektovaného kyčelního kloubu, zevní rotace 
Inervace: plexus sacralis (viz obrázek č. 4) 
4.2.2.4 VENTRÁLNÍ SKUPJNA SVALŮ STEHNA 
m. sartorius - začíná na spina iliaca anterior superior, jde spirálově šikmo po přední 
straně stehna a upíná se na vnitřní straně tibie na kondyl do tzv. pes anserinus (což je 
široká úponová šlacha pro m. sartorius, m. gracilis, m. semitendinosus) 
Funkce: flexe kyčelního a kolenního kloubu 
m. quadriceps femoris- je čtyřhlavý sval stehenní: 
m. rectus femoris - začíná od kosti kyčelní z oblasti nad acetabulem 
m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius - začínají na zadní 
straně kosti stehenní 
Všechny hlavy svalu se spojují nad patelou v mohutnou šlachu, která se upíná na 
tuberositas tibie. 
Funkce: extenze kolenního kloubu, pomocný flektor a adduk:tor kyčelního kloubu, 
udržování vzpřímené postavy, uplatňuje se při chůzi a vstávání ze sedu atd. 
Inervace: n. femoralis (viz obrázek č. 5) 
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4.2.2.5 MEDIÁLNÍ SKUPINA SVALŮ STEHNA 
Další skupina svalů, která zajišťuje stabilizaci kyčelm'ho kloubu se nalézá na vnitřní 
straně stehna. 
m. adductor magnus - začíná při dolním okraji kosti kyčelní a upíná se zezadu po celé 
délce stehenní kosti a na mediální epikondyl femuru 
Funkce: addukce v kyčelním kloubu, pomocná extenze a zevní rotace v kyčelním 
kloubu 
m. obturatorius externus - začíná od membrana obturatoria a přilehlé kosti a upíná se 
na fossa trochanterica 
Funkce: zevní rotace kyčelního kloubu, pomocné adduktory kyčelního kloubu 
m. pectineus - začíná na ossis pecten pubis a upíná se až na trochanter minor 
m. adductor longus -začíná při symfýze a upíná se zezadu uprostřed stehenní kosti 
m. gracilis - začíná na symfýze a upíná se do pes anserinus 
m. adductor brevis - začíná na symfýze a upíná se na zadní straně kosti stehenní 
uprostřed 
Funkce: addukce stehna 
Inervace: hlavní n. obturatorius + n. femoralis, n. ischiadicus (viz obrázek č. 5) 
4.2.2.6 ZADNÍ SKUPINA SVALŮ STEHNA 
Poslední skupina podílející se na stabilizaci kyčelního kloubu se nachází na zadní straně 
stehna. 
m. biceps femoris - začíná na tuber ischiadicum a upíná se na caput fibulae 
m. semitendinosus - začíná na tuber ischiadicum a upíná se do pes anserinus 
m. semimembranosus - začíná na tuber ischiadicum a upíná se na vnitřní kondyl tibie 
Funkce: pomocná extenze kyčelního kloubu, flexe kolenního kloubu 
Inervace: n. ischiadicus (viz obrázek č. 4) 
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Obrázek č. 4: Přehled svalů kyčelniho kloubu- zezadu (Čihák 1987) 
410. MUSCULI OLUTAEI, PELVITROCHANTER.ICKt SVALY A SVALY ZADNI STRANY STEHNA- pohled zezadu 
1/ m. tenror fa~ latu M 1 m. Jemel!US IPI'erior 
ll m. glutacus mcdlus 91 m. quadratus romoria 
3/ m. slutacus IIIIXImus I O/ m. biceps remorl1, capuJioopm 
4/ m. g!u,tacus.minlmus ll/ m. biceps fcmoril, capul brevo 
5/ m. p1nform1s ll/ m.~emitendinosus 
6/ m. gemelluuupcrior 13/ m. ICDlimembranosus 
1/ m. obturatorius Internu• 14/ trunu lllotlbialil 
Musculi glutaei, pelvitrochanterické svaly a svaly zadní strany stehna -pohled zezadu 
1) m. tensor fasciae latae 
2) m. glutaeus medius 
3) m. glutaeus maximus 
4) m. glutaeus mínimus 
S) m. píriformis 
6) m. gemellus superior 
7) m. obturatorius intemus 
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8) m. gemellus inferior 
9) m. quadratus femoris 
10) m. biceps femoris, caput longum 
ll) m. biceps femoris, caput breve 
12) m. semitendinosus 
13) m. semimembranosus 
14) tractus iliotibialis 
Obrázek č.S: Přehled svalů kyčelního kloubu- pohled zpředu (Čihák 1987) 
13-
t•- --f'.o.l.tJJI-.,.~~~1;14·1 
Musculus iliopsoas a svaly stehna- pohled zpředu, vlevo odstraněny povrchové vrstvy svald 
1) odffznutý začátek m. pectineus 
2) m. obturatorius extemus 
3) m. adductor magnus, část 
inervovaná z n. obturatorius 
4) m. adductor magnus inervován z n. ischiadicum 
S) hiatus tendineus (adductorius) 
6) m. articularis genus 
7) m. iliopsoas 
8) m. psoas major 
9) m. iliacus 
10) m. sartorius 
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ll) m. pectineus 
12) m. adductor brevis 
13)m.adductorlongus 
14) m. gracilis 
15-19) m. quadriceps femoris 
1 S) m. rectus femoris 
16) m. vastus lateralis 
17) m. vastus medialis 
18) úpon hlav m. quadriceps na patellu 
19) ligamentum patellae 
20) pes anserinus- pfednf část s úponem m. 
sartorlus 
--
4.3 VYŠETŘOVACÍ METODY 
Nemocného pacienta vede k lékaři řada příčin a příznaků. Tyto příznaky jsou pro lékaře 
prvotním vodítkem k volbě diagnostického postupu. Vlastní ortopedické vyšetření má 
pak následující součásti: 
fi~J.,l AN4MNÉZA 
Anamnéza představuje základ informací pro stanovení diagnózy onemocnění. Lékař 
probírá historii onemocnění podrobně, systematicky a cíleně. 
Rodinná anamnéza: zde se zjišťují vrozené vady, onemocnění rodičů, sourozenců 
dalších pokrevních příbuzných, příčiny úmrtí v rodině. 
Osobní anamnéza: zjišťují se vrozené vady a úrazy, proběhlé hospitalizace a jejich 
důvody, prodělané operace a jejich průběh. U žen se odebírá gynekologická anamnéza-
počet porodů a potratů, menopauza, menstruační cyklus a antikoncepce. Důležitý je také 
současný zdravotní stav a užívání léků. Součástí je dotaz na pravidelnost stolice, 
močení, konzumaci alkoholu a kouření, drogy, lékové závislosti. 
Pracovní anamnéza: zaznamenává druh zaměstnání, jeho délku, charakter pracovní 
činnosti, případně částečný nebo úplný invalidní důchod. 
Sportovní anamnéza: lékař se dotazuje na druh sportu, délku provozování, případné 
úrazy, četnost a trvání tréninku, kompenzační sporty, protetické pomůcky. 
Sociální anamnéza: je důležité zjistit sociální stav nemocného, kvalitu a druh bydlení, 
osoby žijící s pacientem ve společné domácnosti, možnost následné péče po ukončení 
hospitalizace nebo případné umístění v sociálním nebo rehabilitačním (dále jen RHB) 
zařízení. 
Nynější onemocnění: vyšetření je zahájeno vždy identifikací základních příznaků, které 
nemocného přivedly k lékaři, charakterem obtíží a délkou jejich trvání. Nejčastějším je 
příznak bolesti, u které se zjišťují spouštěcí a úlevové mechanismy, četnost a rozložení 
v průběhu dne a přidružené nespecifické příznaky jako nechutenství, hubnutí, teploty, 
snížení pracovní a sportovní výkonnosti, nespavost. Zaznamenává se dosavadní léčba a 
její úspěšnost. U úrazů se zaznamenává čas, mechanismus poranění, místo úrazu, 
schopnost zátěže postižené končetiny (Sosna, Vavřík, Krbec 2001, Dungl 2005). 
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Klinické vyšetření se vždy přizpůsobuje údajům zjištěným anamnézou. Vyšetření má 
obvykle následující složky: 
Aspekce (vyšetření pohledem) 
Hodnotí se stavba kostry, stav svalů a podkožního tuku. Mohou se objevit následující 
typické příznaky: zřetelné deformace pohybového aparátu (zduření, vadné postavení 
kloubu, změnu kloubního reliéfu, nepravidelnost držení těla, stavby a tvaru nohy, atrofie 
svalových skupin) a poruchy pohybu (kulhání, vadné pohybové stereotypy). 
Palpace (vyšetření pohmatem) 
Cílem je zjištění rozsahu a kvality postiženého místa. Informuje o reliéfu a tvaru 
svalstva, šlach a skeletu. Může pomoci nalézt zduření, prosáknutí, změnu svalového 
tonu a kožní teploty, zvýšené pocení. Určuje i patologické fenomény, spojené 
s pohybem, jako jsou drásoty a krepitace. 
Měření délek a obvodů končetin 
Toto vyšetření podá základní informaci o atrofiích svalových skupin, o dysplazii 
končetin, kde porovnává rozdíl délek jednotlivých končetinových segmentů. Při měření 
se vždy vychází ze stejné polohy, měří se obě končetiny a údaje se srovnávají (Sosna, 
Vavřík, Krbec 2001, Šíblová, Hlinecká, Kačírková). 
Anatomická délka dolní končetiny = vzdálenost od velkého hrbolu kosti stehenní po 
vnější kotník 
Funkční délka dolní končetiny = vzdálenost od spina iliaca anterior superior po vnitřní 
kotník 
Délka femuru = vzdálenost od velkého hrbolu kosti stehenní po vnitřní štěrbinu 
kolenního kloubu 
Obvod stehna: (při vyšetření nutné udat, ve kterém místě byl obvod měřen) 
1. ve výšce 1 O cm nad horním okrajem patelly u dospělých a 5 cm u dětí 
2. těsně nad kolenem 
Funkční yyšetření 
Základem je měření aktivního a pasivního rozsahu kloubní pohyblivosti. Měří se rozsah 
pohybu mezi základním postavením a krajní polohou příslušné složky pohybu na obou 
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stranách. Může nastat situace, kdy pohyb nelze vyšetřit pro kloubní kontrakturu, bolest 
či ankylózu kloubu. Vše je nutné zapsat. Také se zjišťuje, zda je pohyb volný nebo 
bolestivý a jakým odporem je zakončen. Měření vychází z nulového postavení 
v kloubech. U kyčelního kloubu se vyšetřuje pacient v leže. Vyšetření rozsahu pohybu 
se provádí ve třech rovinách podle metody SFTR (Šíblová, Hlinecká, Kačírková). 
S - rovina sagitální (extenze, flexe) 
F - rovina frontální (abdukce, addukce) 
T - rovina transversální 
R- rotace (vnitřní, vnější) 
U zdravého pacienta je rozsah pohybů v kyčelním kloubu: (viz obrázek č. 6) 
Flexe: 120° - 140° Extenze: 15° 
Abdukce natažené končetiny: 40° - 60° 
Abdukce flektované končetiny: 80' 
Zevní rotace (dále jen ZR): 45°- 55° 
Addukce natažené končetiny: 30°-45° 
Addukce flektované končetiny: 30° 
Vnitřní rotace (dále jen VR): 35°- 45° 
Obrázek č. 6: Rozsah pohybů v kyčelním kloubu (Dungl 2005) 
KYÓEL KYÓEL 
35-45" 
extenze abdukce- addukce rotace 
flexe rotace 
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Thomasův test 
V leže na zádech se maximálně flektuje druhostranná končetina v kyčli a koleni. Test je 
pozitivní, pokud se stehno vyšetřované končetiny zvedá do flexe v kyčli, což svědčí o 
flekční kontraktuře. (viz obrázek č. 7) 
Obrázek č. 7: Thomasův test (Dungl2005) 
Trendelenburgův test 
Pacient se postaví na vyšetřovanou končetinu a na straně opačné provede flexi 
v kyčelním a kolenním kloubu. Za normálních okolností zůstává pánev v horizontálním 
postavení. V případě postižení dochází k poklesu pánve na opačné straně (Dungl 2005). 
(viz obrázek č. 8) 
Obrázek č. 8: Trendelenburgův test (Dungl 2005) 
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Patrickův test 
V leže na zádech při flexi v kyčli a koleni se pata položí na koleno druhé končetiny, 
pak se provede maximální pasivní abdukce v kyčli. Test je pozitivní, když je pohyb 
omezený a bolestivý (Dungl 2005). 
"Vyšetřování svalové síly 
K přesné objektivizaci se používá funkční svalový test. Vyšetřuje se vždy určitá svalová 
skupina, a to podle následující stupnice testu: 
O - žádná svalová kontrakce 
1 -náznak svalové kontrakce bez účinku na pohyb končetiny 
2 - slabá síla, která je schopna uvést vyšetřovaný segment končetiny do pohybu 
s vyloučením odporu daného hmotností končetiny 
3 - svalová síla je schopna vyvolat pohyb proti odporu, který je dán hmotností 
segmentu vyšetřované končetiny 
4 - svalová síla je schopna vyvolat pohyb proti mírnému odporu, který vyvolá 
vyšetřující 
5 -plná svalová síla (Janda 1996) 
Rentgenologické vvšetření 
Lékař musí zhodnotit rentgenologický (dále jen RTG) snímek a dle hodnocení 
klinického a rentgenologického se stanoví diagnóza, prognóza a vhodná léčba. 
a) nativní vyšetření 
» Nativní snímek - se provádí ve standardních projekcích, které se podle potřeby 
doplňují. 
» Nativní tomografie - pomůže odhalit ložisko, uložené v hloubce kosti, které na 
běžném snímku unikne pozornosti. 
b) kontrastní vyšetření 
» Artrografie - zobrazení měkkých nitrokloubních struktur kdy se vyšetřovaný kloub 
naplní malým množstvím kontrastní látky. 
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»Angiografie - vyšetření cév příslušné oblasti kontrastní látkou. 
c) speciální zobrazovací metody 
» Computerová tomografie (CT) - je zobrazovací metoda, která nám prostorově 
dokonale zobrazí vyšetřovanou oblast skeletu, pomůže nalézt strukturální změny a 
přesně určí prostorové vztahy i rozsah postižení vyšetřované části pohybového aparátu. 
» Nukleární magnetická rezonance (NMR) - je zobrazovací metoda, která značně 
zdokonalí jemnou diagnostiku, zejména měkkých struktur pohybového aparátu. 
» Sonografie - má v ortopedii největší uplatnění v diagnostice vrozené kyčelní 
dysplázie (Dungl2005, Sosna, Vavřík, Krbec 2001). 
, .., , 
4.4 NAHRADA KYCELNIHO KLOUBU 
Pokud jsou vyčerpané všechny možnosti konzervativní léčby, přistupuje se k operativní 
léčbě - náhradě kyčelního kloubu - totální endoprotéze. 
4.4,1 l!JSTQRIE ť.ÍJ:1l.JE ENIJ..Qf.RQTÉZ 
S rozvojem kostní operatívy, datujícím se od konce minulého století, nalézáme první 
zprávy o náhradě kloubů či jejich částí. Celý vývoj byl velmi bouřlivý. Nespočetná řada 
autorů přinášela nové myšlenky a originální řešení. Někteří publikovali své myšlenky a 
návrhy ihned, jiní na nich pracovali řadu let, a teprve s odstupem času své poznatky 
zveřejňovali, a proto je velmi obtížné je přesně chronologicky seřadit. 
Začátky byly značně ovlivněny nedostatkem vhodných materiálů, takže k rozvoji a širší 
klinické aplikaci došlo až po druhé světové válce. Nejstarší známý pokus o náhradu 
provedl pravděpodobně Carnochan v New Yorku v roce 1840, která skončila neúspěšně 
stejně jako pokus Pianův (1894). Jones (1902) použil do kyčelního kloubu zlatou folii . 
Ho/fa a Hiibschner vkládali mezi kloubní plochy čepičky z různých materiálů vesměs 
neúspěšně. Do počátku celé této historie se významně zapsal i jeden ze zakladatelů 
československé ortopedie - prof. Chlumský. V letech kolem roku 1900 prováděl 
systematicky pokusy s alotransplantací kovů i plastických hmot. První kompletní 
endoprotézu navrhl a provedl G/iick (1890), umělou hlavici i jamku kyčelního kloubu 
vytvořil ze slonoviny, které upevnil směsí kalafuny, pemzy a sádry. Tento pokus je 
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možné označit jako první myšlenku cementování, kterého se v klinické praxi začalo 
používat až po 70 letech. Skutečný průlom učinil Smith-Peterson. Na problému 
pracoval od roku 1917, kdy vyzkoušel různé materiály jako: sklo (1924), pyrenové sklo 
(1933), viskaloid a bakelit (1937). Jeho myšlenka byla realizována použitím vitallia 
(1938), které se ukázalo jako velmi vhodné pro implantaci. Smith-Petersonova čepička 
však nesplňovala všechna očekávání a řada pacientů měla obtíže a bolesti. V klinické 
praxi aplikoval první endoprotézu v roce 1938 Philips Wi.lles, který pracoval 
v Middlesex Hospital. V roce 1940 navrhl Mc Kee náhradu kyčelního kloubu, která 
neuspěla pro nevhodný materiál a nedostatečné upevnění v kosti. Dalším autorem je 
Bohlman (1940). V roce 1946 vyvinuli endoprotézu z plastické hmoty bratři Judetové, u 
které se bohužel dřík lámal. Nový typ, který vyvinul Austin Moore, se začal používat 
v roce 1950. Poté následuje řada různých typů: Thompsonova (1952), Eichlerova 
(1953), Lippmannnova (1957), De Palonova, Reileyova (1962), Charnleyova a další. 
Vznikaly endoprotézy s kovovým dříkem a s hlavicí z plastické hmoty. Náhrady 
acetabula jsou nejčastěji spojovány se jmény dvou autorů: Urista (1957) a Mc Brida 
(1961). Celý vývoj je ukončen endoprotézou Christiansenovou (1969) a současně 
Weberovou. Cervikokapitální endoprotézy jsou velmi omezené, neboť dojde během 
doby ke zničení chrupavky acetabula se všemi důsledky. Proto z těchto důvodů byla 
další pozornost stále více věnována úplné náhradě kyčelního kloubu -TEP. 
Problematiku TEP kyčelního kloubu jako první začal systematicky rozpracovávat Mc 
Kee a datuje se z roku 1940. Od konce 60 let nastává rychlý vývoj totálních náhrad, 
jehož začátek je spojován se jmény : Mc Kee a Charnley. V roce 1960 zveřejňuje 
Charnley své zkušenosti se zacementováním endoprotézy. 
Totální endoprotézy cementované reprezentují tyto systémy: 
- systém Mc Keeův - kovová jamka i hlavice, tento princip použili Watson, Farrar, 
Muller, Huggler 
- systém Charnleyův - jamky z plastické hmoty, hlavice z kovu, kombinace kovu a 
plastické hmoty použili dále Muller, Buchholz, Letoumel, Keller, Čech, poté někteří 
autoři nahradili kovovou hlavici hlavicí keramickou, která je nasazena na kónus 
kovového dříku 
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- systém rotační Weberův - původní hlavice z delrinu či polyesteru, dřík a jamka 
kovová, po neúspěchu s plastickou hmotou se používá hlavice z kovu, keramiky 
Souběžně s vývojem endoprotéz cementovaných se rozvíjejí i necementované. 
Propagátorem je sovětský ortopéd Sivaš, který na ní pracoval od roku 1956. 
Necementovaných totálních endoprotéz je rovněž několik systémů: 
- TEP celokovová- Sivaš, Ring 
- TEP s interpositem z plastu mezi kovovou jamkou a hlavicí s dříkem - Movšovič, 
Judet, Kuchet 
- TEP celokeramické -Walter 
- TEP kombinace kovu s keramikou- Mittelmeier 
(viz obrázek č. 9, 10) 
Vývoj TEP nutně znamenal vyřešení několika postupných problémů: volbu vhodného 
materiálu, stanovení optimálního operačního postupu a zajištění dlouhodobé funkce 
v těle. Problémy se podařilo během 100 let vyřešit a v současné době je moderní 
ortopedie schopna nahradit jakýkoliv degenerativně poškozený kloub v těle a zabezpečit 
v průměru nejméně 10 a více let správné funkce (Eis, Křivánek 1986, Fait, Bezděch 
1977, Čech, Pavlanský 1983, Delisa, Gans 1998). 
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Obrázek č. 9: Ukázky endoprotéz kyčelního kloubu (Fait, Bozděch 1977) 
Klasická cementovaná endoprotéza, 
výrobce: firma Beznoska-Meditech 
Bezcementová náhrada kyčelního 
kloubu Bicontact firmy Aesculap 
Necementovaná endoprotéza, výrobce: ftrma Walter 
1 - dřík, zaváděný do dřeňového kanálu stehenní kosti 
2 -krček dříku 
3 -hlavička nasazovaná na krček 
4 -umělá jamka- kotvící kovová část 
5 - polyetylénová vložka 
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Bezcementová náhrada kyčelního kloubu 
ftrmy Johnson &Johnson- De Puy 
Obrázek č. 10: Ukázka totálních endoprotéz kyčelního kloubu (Eis, Křivánek 1986) 
ř /~ 
I , 
d 
' i 
' 
Cementová endoprotéza M.I.L Endoprotéza Zweymilller, výrobce Sulzer-AlloPro 
4.4,2 TQTÁLNÍ ENDQPRQTÉZA KYČ.ELNÍHQ HOfl.Bfl 
TEP kyčelního kloubu je osvědčenou a dlouhodobě vyzkoušenou metodou 
chirurgického léčení nemocí a vad kyčelního kloub, kdy implantát nahrazuje obě části­
jamku i hlavici. Možnost náhrady poškozeného kyčelního kloubu často znamená pro lidi 
jedinou cestu zpět do normálního života bez bolesti a bez výrazného pohybového 
omezení. Skládá se z dříku, který je zaveden do dřeňového kanálu stehenní kosti. Na 
krček tohoto dříku je nasazována hlavice. Důležitou vlastností těchto hlaviček je jejich 
maximální hladkost, neboť čím hladší je jejich povrch, tím menší je opotřebení vložky 
v jamce umělého kyčelního kloubu při pohybu. Další komponentou je jamka, která 
nahradí kloubní povrch postiženého kyčelního kloubu. Je několik typů endoprotéz a od 
sebe se liší tvarem, materiálem a ·povrchovou úpravou. Endoprotézy se dělí podle 
způsobu implantace na cementované, necementované a hybridní. Cementované 
endoprotézy jsou určeny k ukotveni pomocí tzv. ,,kostního cementu", což je speciální 
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rychle tuhnoucí hmota. Hlavice jsou zhotovovány nejčastěji z keramiky nebo ze 
speciální nerezavějící a nemagnetické oceli. Jamky ukotvené pomocí cementu se 
skládají pouze z jedné polyetylénové části. Mezi necementované endoprotézy patří 
implantáty, které není potřeba fixovat ,,kostním cementem". Ukotvení je zde zajištěno 
tvarem a speciální úpravou jejich povrchu, která po určité době zajistí pevnou adhezi ke 
kostnímu lůžku. Jamky bezcementové se skládají z kovové kotvicí části, do které se 
vkládá vložka. Povrch je opatřen speciálním nástfikem, který povrch zdrsní a zajisti tak 
možnost postupného vrdstánf kostní tkáně. O hybridní endoprotézu jde tehdy, pokud je 
jedna komponenta připevněna bez cementu - většinou jamka, a druhá je připevněna 
cementem - obvykle dřík. 
Všechny typy kloubních náhrad se dříve nebo později uvolní. Doba, po které k uvolnění 
dojde, je závislá na anatomických poměrech v době implantace; na váze pacienta, stupni 
zátěže i kvalitě kostí. Nejčastějším důvodem uvolnění implantátu z kosti je dlouhodobé 
používání náhrady (Sosna, Pokorný, Jahoda 2003, Sanquis 41/2005). 
(viz obrázek č. ll, 12, 13, 23, 24, 25) 
Obrázek č. ll: Ukázka jamek u náhrad kyčelního kloubu (fotografie z archivu MUDr. 
M. Miketové) 
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Obrázek č. 12: Ukázka dříků u náhrad kyčelního kloubu (fotografie z archivu MUDr. 
M. Miketové) 
12a- cementovaná endoprotéza 12b - necementovaná endoprotéza 
12c - cementovaná endoprotéza 
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Obrázek č. 13: Ukázka náhrad kyčelního kloubu (Sestra 5/2005) 
13a Pfiklad cementované endoprotézy 13b Pfiklad necementované endoprotézy 
13c Příklad endoprotézy MIS 2 
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fudikací k chirurgickému léčení kyčelního kloubu může být chronická bolest nereagující 
na konzervativní léčbu a zhoršení funkce kyčelního kloubu. Projekce bolesti je různá­
do hýždě, do trochanterické krajiny, třísla, horní části stehna nebo do kolena. Hybnost 
kyčelního kloubu se nejdříve omezuje do vnitřní rotace, potom abdukce v extenzi a 
abdukce ve flexi. Flexe bývá omezena nejpozději. Často vzniká flekční a zevně rotační 
kontraktura. Počet onemocnění, které mohou být řešeny pomocí kloubní náhrady, stále 
narůstá. Mezi nejčastější patří: 
A) degenerativní onemocnění kyčelního kloubu 
B) poškození kyčelního kloubu úrazem 
C) destrukce kloubu v důsledku revmatického onemocnění 
D) destrukce hlavice stehenní kosti zapříčiněna jiným onemocněním 
E) nádorové onemocnění horního konce stehenní kosti 
(Sosna, Pokorný, Jahoda 2003, Ami-report 1/2004) 
4.4.3 .1 OSTEOARTRÓZA- KOXARTRÓZA 
Jedná se o degenerativní proces hyalinní chrupavky kyčelního kloubu. 
Etiologie: 
Primární koxartróza se odvíjí od metabolické poruchy aktivity a dochází k destrukci 
chrupavky. Chrupavka měkne, snižuje se výška její vrstvy, vytvářejí se v ní trhliny. 
Proces je doprovázený zánětlivou složkou a postihuje i další části kloubu. U artrózy 
sekundární je vyvolávající příčina mimo chrupavku. Jedná se zejména o mechanické 
přetížení, kloubní diskongruence, aseptickou nekrózu kloubní, metabolické systémové 
onemocnění a chronické kloubní záněty. Nejčastěji se používá dělení na stadia podle 
Kellgrena-Lawrence z roku 1957: 
I. stupeň - možné zúžení kloubní štěrbiny, počátek tvorby drobných osteofytů 
II. stupeň- zřetelné zúžení kl. štěrbiny, jasné osteofyty, lehká subchondrální skleróza 
III. stupeň - výrazné zúžení kl. štěrbiny, mnohočetné osteofyty, subchondrální skleróza, 
tvorba cyst, počínající deformity 
IV. stupeň - vymizení kl. štěrbiny, velké osteofyty se sklerózou a pseudocystami, 
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pokročilé deformity 
V. stupeň - vymizení kloubní štěrbiny, velké osteofyty se sklerózou a pseudocystami, 
pokročilé deformity 
Klinický obraz: 
Začátek se projevuje bolestí postiženého kyčelního kloubu, zpočátku po větší zátěži 
kloubu, později i v klidu. Typicky bývá i startovací bolest na začátku pohybu, ranní 
ztuhlost a omezení pohybu a záhy vzniká flekční kontraktura. Dochází k zúžení kloubní 
chrupavky, později k tvorbě okrajových osteofytů, subchondrální skleróze, pseudocyst, 
k nekróze a v závěru k ankylóze. Bývá rozdíl DKK. 
Terapie: 
Pokud nepomůže konzervativní léčba, přechází se k chirurgické léčbě, jejíž cílem je 
zmírnit následky již vzniklých změn (Sosna, Vavřík, Krbec 2001 ). 
4.4.3.2 ASEPTICKÉ NEKRÓZY 
Jde o onemocnění na podkladě poruch cévního zásobení. Výsledkem je nekróza, 
buněčná smrt příslušné části skeletu, která je buď částečná, nebo úplná. Podle rozsahu 
může dojít k úplnému vyhojení nebo trvalé deformitě. 
Etiologie: 
Příčiny můžeme rozdělit na známé, pravděpodobné a idiopatické. Mezi známé patří 
porušení úrazem. Za pravděpodobné se považuje dlouhá řada metabolických chorob a 
chorob zvyšujících krevní srážlivost (diabetes, arterioskleróza, panktreatitida, nádory, 
dna, HIV infekce, kouření, alkoholismus, dlouhodobá mikrotraumatizace při sportu). 
Klinický obraz: 
Začátek bývá pozvolný. Objevuje se kulhání, omezení pohybu kloubu a funkce 
končetiny. 
Terapie: 
U kostních nekróz, u kterých nelze očekávat sebemenší zlepšení, přichází v úvahu 
pouze operace (Sosna, Vavřík, Krbec 2001, Dungl 2005). 
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4.4.3.3 COXA VARA ADOLESCENTIUM 
Jedná se o onemocnění proximální růstové ploténky stehenní kosti. 
Etiologie: 
Není známá. Jako vyvolávající činitelé bývají uváděny endokrinní (hormonální) 
poruchy, asi u Y4 nemocných lze v anamnéze zjisti úraz kyčelního kloubu. 
Klinický obraz: 
Objevují se bolesti, kulhání při chůzi, pacient šetří postiženou končetinu. Bolest bývá 
většinou na vnitřní straně stehna. Dochází k omezování hybnosti v kyčelním kloubu do 
vnitřní rotace a abdukce. Je hmatná kontraktura adduktorů. 
Terapie: 
Toto onemocnění vede k rozvoji artrózy kyčelního kloubu či nekróze chrupavky, a proto 
je léčba vždy operační (Sosna, Vavřík, Krbec 2001, Dungl2005). 
4.4.3.4 REVMATOIDNÍ ARTRITIDA 
Jde o progredující zánětlivé onemocnění, kdy pacient postupně ztrácí schopnost 
lokomoce a soběstačnosti. 
Etiologie: 
Jde o autoimunitní onemocnění, kdy dochází k destrukčnímu procesu chrupavky. 
Chrupavka postupně degeneruje a dochází k nestabilitě kloubu a následným 
deformitám. Dle rozsahu anatomického poškození a RTG obrazu jsou rozlišována čtyři 
stádia nemoci: 
I. stadium - žádné RTG destrukce 
II. stadium - osteoporóza, mírné destrukce a žádné deformity, přítomnost pohybového 
omezení, svalové atrofie 
III. stadium - destrukce chrupavky a kosti, deformity, rozsáhlé svalové atrofie, 
mimokloubní změny 
lY. stadium - ankylóza 
Klinický obraz: 
Základním rysem je ranní ztuhlost, dlouho přetrvávající bolestivost, občasné horečky a 
zduření. Začíná nejprve u malých kloubů a postupuje směrem centrálním. 
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Terapie: 
Je primárně medikamentózní. V pokročilém stadiu je vhodná operace 
(Rejholec, Šusta 1985, Časopis Medica Revue 3/2000, Ami-report 111994, Leitch 1987). 
4.4.3.5 TUBERKULÓZA POHYBOVÉHO ÚSTROJÍ 
Tuberkulóza (dále jen TBC) pohybového ústrojí se řadí na druhé místo za TBC 
dýchacího ústrojí. Tím, že postihuje části skeletu pro výkon člověka nejvýznamnější, jej 
ohrožuje trvalým poškozením anatomickým a funkčním, popřípadě trvalou invaliditou. 
Etiologie: 
Původcem nákazy je acidorezistentní tyčka Mycobacterium tuberculosis. První etapou 
nemoci je diseminace, které vznikají brzy po vniknutí infekce. Další etapou je pak 
klinicky jasná infekce vnitřních orgánů. Jako reakce tkáně na přítomnosti mykobakterií 
může být zduření a výpotek, tvorba houbovitých granulací či kaseózní nekróza. Ložiska 
vznikají v místech skeletu, kde je červená dřeň. Pokud vniknou do kloubu, vznikne 
rozpadový proces, který zničí kloubní chrupavku a zaviňuje trvalé poškození až zničení 
pohybové funkce. 
Cyklický průběh TBC se vyznačuje třemi obdobími: 
1. období začátku - vyznačuje se zduřením a vytvořením výpotku, z klasických 
příznaků zánětu se objevuje porucha funkce, bolest a zduření 
2. období plného rozvoje - dochází k rozrušování kloubních chrupavek, dochází 
k nekrózám a vzniká osteoartritida 
3. období zklidňování, hojení, reparace - dochází k návratu pohyblivosti celé, 
částečné či ankylóze 
Klinický obraz: 
Objevuje se slabost, malátnost, subfebrilie, noční pocení, nechutenství a váhový úbytek, 
u dětí nezájem o okolí. Lokálně pak neurčité bolesti, typický otok bez přítomnosti 
zánětlivých změn a přechodné poruchy funkce. V období plného rozvoje se přidává 
náladovost, nespavost, horečky, zhoršuje se funkce kloubu. Vzniká kloubní kontraktura 
či deformity. V období zklidňování se celkový stav lepší. Tam, kde vznikly ankylózy a 
destrukce kloubních konců, zůstávají deformity. 
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Terapie 
Léčení je primárně medikamentózní. Optimální délka léčení je 12 měsíců. V oblasti 
kyčelního kloubu u pacientů s evidentní destrukcí kloubu je indikována operativní léčba 
(Hoppe, Polívka 1968). 
4.4.3.6 KOSTNÍ NÁDORY 
Mezi skeletární nádory bývá zahrnována skupina primárních benigních a maligních 
nádorů, nádorů sekundárně (metastaticky) postihujících kost. Výskyt primárních 
maligních kostních nádorů je poměrně řídký, výskyt některých benigních nádorů je 
v dětském a adolescentním věku častý. Ve vyšších věkových skupinách narůstá 
sekundární nádorové postižení skeletu. 
Etiologie: 
Hrají zde roli faktory genetické i faktory vnějšího prostředí. Z mnoha světových 
klasifikací je u nás nejčastěji užívána klasifikace WHO (Schajowitz et.al., 1972): 
I) nádory tvořící kost 
A benigní - 1. osteom 
2. osteoidní osteom a osteoblastom 
B maligní - 1. osteosarkom 
2. juxtakortikální osteosarkom 
II) nádory tvořící chrupavku 
A benigní - 1. chondrom 
2. osteochodrom 
3. chondroblastom 
4. chodromyxoidní fibrom 
B maligní - 1. chondrosarkom 
2. juxtakortikální chondrosarkom 
3. mezenchymální chondrosarkom 
III) obrovskobuněčný nádor ( osteoklastom) 
IV) nádory vycházející z kostní dřeně 
1. Ewingův sarkom 
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2. Retikulosarkom kostní 
3. Lymfosarkom kostní 
4. Myelom 
Terapie: 
Léčení nádorů je převážně chirurgické. U maligních nádorů jde vždy o týmovou 
spolupráci ortopéda, radiodiagnostika, patologa a onkologa (Matějovský, Povýšil, Kolář 
1988). 
4.4.1., Kfl.JYTRAINJ1IKACE, TQTÁJ;.NÍ ENDQPROTéz..Y 
Kontraindikace náhrady kyčelního kloubu jsou zásadní a relativní. Ze zásadních je to 
nezpůsobilý interní stav, pokročilá mozková ateroskleróza, opakovaná chronická 
postižení hlubokého žilního systému a nespolupráce pacienta a stavy, kdy nelze 
předpokládat, že po operaci bude nemocný schopen chůze. Relativní kontraindikace 
jsou dočasné nebo trvalé. K relativním kontraindikacím patří vysoká hmotnost, 
pokročilá celková osteoporóza, pokročilá dekompenzovaná cukrovka, zhoršení 
imunobiologické situace, infekce močových cest, kožní hnisavé afekce, furunkly, 
bércové vředy a jakékoliv možné zdroje fokální infekce. Pokud se setkají dvě nebo více 
těchto možností, vytvoří kontraindikaci zásadní a je třeba od výkonu upustit (Sosna, 
Pokorný, Jahoda 2003). 
4.5 OPERACE KYČELNÍHO KLOUBU 
Náhrada kyčelního kloubu je velice složitá operace. Součástí tohoto procesu je 
předoperační příprava, zvolení anestézie, samotný zákrok a také pooperační péče. 
Během hospitalizace může dojít k různým komplikacím. Až propuštění pacienta do 
domácí péče je známkou úspěchu. 
4,S.,l PŘJiDQR..ERAČNÍ PŘÍPRAVA 
Před plánovaným operačním výkonem je pacient komplexně vyšetřen interním, zubním 
a ORL lékařem. Výsledky vyšetření by neměly být starší než jeden měsíc. U pacientů, u 
nichž nejsou kontraindikace, jsou odebrány "autotransfúze". Jde o dva po sobě jdoucí 
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odběry přibližně 400 ml pacientovy vlastní krve, které jsou použity v době operačního 
výkonu nebo těsně po operaci ke krytí krevních ztrát. Do předoperační přípravy se 
zahrnujeme také redukce hmotnosti a léčebná rehabilitace, směřující k posílení 
svalstva, nácviku chůze o berlích a dechové gymnastiky. Den před operací je pacient 
přijat na ortopedické oddělení, kde je znova vyšetřen ortopedickým lékařem, který jej 
obeznámí s operačním výkonem a pooperačním průběhem. Pacient podepisuje souhlas 
s operaci. Sestra seznámí pacienta s oddělením a jeho provozem, poučí pacienta o jeho 
právech. Další pohovor s pacientem provádí anesteziolog o způsobu anestézie. Večer 
pacient dostane léky na uklidnění a pro klidný spánek. Od půlnoci pacient nejí a nepije 
(Sosna, Pokorný, Jahoda 2003). 
U TEP kyčle se používá anestézie celková (tzv. narkóza), při které je pacient uspán, 
nebo anestézie svodná, kdy je vpichem anestetika do určité části páteřního kanálu 
dosažena bezbolestnost dolní poloviny těla. 
V den operace je pacientovi podána dávka antibiotik do svalu a další medikamenty jako 
součást premedikace. Do 20 minut je pacient přepraven na operační sál, kde 
anesteziolog aplikuje domluvenou anestézii. Dle typu operace je pacient pod dohledem 
operatéra napolohován (Sosna, Čech, Krbec 2005). 
4.5.3.1 KLASICKÁMETODA 
U této metody je kožní řez dlouhý 25 až 30 cm a je nezbytné protnutí nebo uvolnění 
důležitých svalů. Nejčastěji se používá anterolaterální přístup ke kyčelnímu kloubu. Řez 
začíná asi 5 cm nad vrcholem hrbolu kosti stehenní a je veden podélně v ose stehenní 
kosti v délce 15 cm. Je protnut tractus ilotibialis a přední část úponu m. glutaeus medius 
a minimus. Po získání dostatečného přístupu je odstraněna poškozená hlavice a do 
stehenní kosti je vyhlouben kanál, kam je zaveden dřík endoprotézy s hlavicí. V kloubní 
jamce je odstraněna postižená chrupavka a do připraveného lůžka je upevněna umělá 
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jamka. Poté je provedeno zakloubení a celá rána je pečlivě sešita. Aby nedošlo 
k infekci, jsou z rány vyvedeny tři odsavné drény (Sosna, Krbec, Čech 2005). 
(viz obrázek č. 14, 15, 26, 27) 
Obrázek č. 14: Anterolaterální operační přístup ke kyčelnímu kloubu (Sosna, Čech, 
Krbec 2005) 
Stav po discizi ventrální plochy 
kloubního 
pouzdra kyčelního kloubu: 
a- kloubní pouzdro 
b - m. glutaeus medius et minimus 
c - m. vastus lateralis 
d - m. iliopsoas 
4.5.3.2 MINIINVAZIVNÍ METODA 
Obr. 5 Srav po discl.tl ventr.iln( plochy kloubnrho poYzdTa 
kyčelního kloubu 
a - kloubnr pouzdro 
b - rn. glutaeus rnedius et mlnlmus 
c - m. v~ liltet"iilis 
d - m, U;op,oas 
U této mini invazivní metody (dále jen MIS 2) se opracování kyčelního kloubu a jeho 
následné nahrazení provádí mezi svaly jejich pouhým rozhrnutím. Minimální 
poškození měkkých tkání znamená pro pacienta nižší stupeň traumatizace 
doprovázený nižšími krevními ztrátami, výrazně menší bolestivost, malý otok, snížené 
riziko infekce a časnou mobilizaci. Tím dochází ke snižování rizika tromboembolických 
a plicních komplikací. Zásluhou jednoho nebo dvou kožních řezů (5-8cm) je lepší i 
kosmetický výsledek. Pokud by si to situace během výkonu vyžádala, může být operace 
po mírném rozšíření rány snadno dokončena klasickým způsobem. Ekonomicky 
nejvýznamnější je však zkrácení doby hospitalizace a rychlejší návrat pacientů do 
běžného pracovního života (Sestra ?12005, Sestra 11/2004, Braunoviny 7-8/2005, The 
Zimmer Institute). (viz obrázek č. 16, 26) 
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Obrázek č. 15: Ukázka z operace klasickou metodou (fotografie z archivu MUDr. M. 
Miketové 
Obrázek č. 16: Ukázka z operace miniínvazivní metodou (fotografie z archivu MUDr. 
M. Miketové) 
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~5.1_ PQQPEJMČ,NÍ ~ÉČ/1 
Po operaci je pacient sledován na jednotce intenzivní péče, kde je monitorován, jsou mu 
podávány léky a bolest je tlumena analgetiky. Případné krevní ztráty jsou nahrazeny 
"autotransfuzí". Operovaná končetina je udržována v extenzi, vnitřní rotaci a abdukci 
pomocí antirotační botičky 
4.5.,5 KQMPLI!fA'-.E PQ QPERATIJf.NÍ NÁHRADĚ KYČJ1L!YÍHQ lfLQrJjJU 
Dělíme je na pooperační časné, středně pozdní a pozdní. Časné komplikace vznikají 
bezprostředně po operačním výkonu a mohou ohrozit zdar operace a život pacienta. Jde 
o krvácení v operační ráně, luxaci endoprotézy (náhlá a výrazná bolestivost, omezení 
pohybu a zkrácení DK), poruchy krevního oběhu (pokles krevního tlaku, poruchy 
srdečního rytmu, srdeční zástava), tromboembolickou chorobu (bolest nad velkými 
cévami). Mezi středně pozdní komplikace patří infekce povrchová a hluboká. 
Povrchová zasahuje do podkoží a může přejít v hlubokou. Hluboká ohrožuje výsledek 
celé operace. Dělí se na časnou (do 10-14 dnů), středně pozdní (do 2-3 měsíců), pozdní 
(někdy po 2-3 letech). Projevuje se zvýšením teplot, zduřením a bolestmi v ráně. Do 
skupiny pozdních se zařazují komplikace vzniklé po několika měsících až letech, kdy 
může dojít k infekci, luxaci nebo uvolnění samotné endoprotézy. Uvolní-li se jedna ze 
složek endoprotézy, způsobí větší či menší obtíže. Pacienti nejčastěji uvádějí bolesti 
pronikající do hýžďových a stehenních svalů, bolestivost při našlápnutí, při rotačních 
pohybech v kyčelním kloubu, někdy i občasné "přeskočení" v kloubu, zvednutí nohy 
v leže bývá velmi obtížené či nemožné (Čech, Pavlanský 1983). 
4.6 LÉČEBNÁ REHABILITACE 
Přínos léčebné rehabilitace v současnosti významnou mírou podmiňuje úspěch operace, 
snižuje délku hospitalizace a zvyšuje životnost implantátu. Hlavním cílem je však 
zlepšení celkové kvality života pacienta v čele s jeho psychoemocionálním postavení. 
Léčebná RHB po náhradě kyčelního kloubu je dlouhodobý proces. V důsledku 
dlouhodobého deformačního poškození kyčle se kloub a hlavně okolní měkké struktury 
přizpůsobují omezenému pohybu a zkracují se. Léčebně rehabilitační program u TEP 
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kyčelního kloubu bývá klasicky rozdělen do tří etap: na předoperační rehabilitaci, 
časnou pooperační rehabilitaci v průběhu hospitalizace a následný rehabilitační 
program po propuštění z nemocnice. Ve všech třech etapách se snaží fyzioterapeut 
pomoci pacientovi s návratem zpět do společnosti a zajistit tak jeho soběstačnost a 
nezávislost na jiné osobě. 
4,6.l. /!.ŘEDQPERAQvÍ LÉČEBNÁ l!ml4J11LITAC!1 
Zaměřuje se na postupné protahování zkrácených svalových struktur kyčle, posilování 
oslabených svalových skupin - především břišního a hýžďového svalstva. Dále 
posilování horních končetin a zdravé DK pro chůzi o berlích. Důležité je také 
procvičení rozsahu kloubní pohyblivosti, nácviku pohybových stereotypů nezbytných 
pro pooperační fázi rehabilitace - nácvik sedu, přetáčení na bok a břicho s polštářem 
mezi koleny, nácvik stoje a chůze o berlích. Nesmí se opomenout ani kondiční cvičení 
s důrazem na dechovou gymnastiku (Kolektiv autorů - LTV 1989). 
Dále je nutná edukace pacienta o úpravě vlastního bytu s ohledem na pooperační 
období, která spočívá v úpravě koupelny protiskluzovou podložkou do vany, odstranění 
volných koberců, zvýšených prahů a dalších pasivních překážek v místnostech, které 
mohou vést k pádu. Je vhodné zrealizovat zvýšení lůžka na spaní, v ideálním případě 
nainstalování madel na WC a do koupelny. Pokud je pacient vyššího vzrůstu, je nutno 
zajistit i nástavec na WC (viz obrázek č. 17). Takto dobře připravený a edukovaný 
pacient je jistě ideálem jak pro ošetřující personál, tak zvláště pak pro fyzioterapeuta. 
Obrázek č. 17: Ukázka nástavce na WC 
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V průběhu prvního a druhého pooperačního dne je to pouze na lůžku. Je důležité se 
vyvarovat pfekffžení dolníeh koněetin a vytoěení Jpiěek zevně, které by mohlo vést 
k vykloubení endoprotézy. Operovaná dolní končetina proto bývá polohována v 
abdukci, lehké vnitřní rotaci a lehké flexí v kyčelním i kolenním kloubu. Dle zvyku 
pracoviště je používána buď antirotační botička nebo U dlaha. Kondičně se procvičuji 
svaly horních a dolních končetin, provádějí se dechová cvičení. Během druhého až 
pátého dne spočívá rehabilitace v nácviku sedu s operovanou DK maximálně do 
pravého úhlu, stoje, správného stereotypu vstávání z lůžka a uléhání na lůžko za pomoci 
a instruktáže rehabilitačních pracovníků. Pomalu se začíná nacvičovat čtyřdobá nebo 
tfídobá chůze o berlích s plným odlehčením operované DK. Při rehabilitaci je nutné 
počítat s určitou slabostí, zvýšenou únavností, možností vzniku přechodné závratě či 
mdloby. Dále je prováděno kondiční cvičení, aktivní a pasivní cvičení kyčelního kloubu 
pomocí motorové dlahy (viz obrázek č. 18) a nácvik dalších běžných dovedností, jako 
je sedání na WC s nástavcem, mytí. Pacienti se učí ležet na zdravém boku s polštářem 
mezi koleny. Po osmém dni se začíná s nácvikem chůze po schodech s odlehčením 
operované DK. Dále provádíme nácvik sebeobsluhy a základních pohybových 
stereotypů v rámci předpokládaných aktivit běžného dne (Rehabílitácia 4/1999, 
Kolektiv autorů- LTV 1989, Hromádková 1999, Matouš, Matoušová, Kučera 2005). 
Obrázek č. 18: Ukázka cvičení na motorové dlaze 
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~,6,J. NÁ&E,DNÁ LÉČC,BNÁ REHABIL,ITA,CE 
Následná léčebná rehabilitace by měla navazovat bezprostředně na hospitalizaci. RHB 
je zaměřena na další zlepšení pohybových schopností, na posilování oslabených 
svalových skupin. Je důležité provádět cvičení pravidelně, nejlépe 2-3x denně a cvičit 
celý organismus, ne jenom operovaný kyčelní kloub. Důraz se klade na správné 
provádění cviků. Každou skupinu cviků je vhodné doplnit procvičením ramenních 
kloubů a protáhnutím hrudní a krční páteře, která při chůzi o berlích velmi trpí. Kromě 
léčebné tělesné výchovy (dále jen LTV) je možné využít také hydrokinezioterapi v 
bazénu, kde lze ideálně využít hydrostatických vlastností vody k odlehčení i cvičení 
proti odporu. Z dalších možností terapie využíváme metod myoskeletální medicíny -
mobilizační techniky, postizometrickou relaxaci a biostimulační laser na jizvu. Ve 
fyzikální terapii je nutno dodržování obecných kontraindikací. U pacientů po TEP 
kyčelního kloubu je to především přítomnost kovu v proudové dráze u elektroterapie, 
pod sondou u ultrazvuku a krvácivé stavy, vzhledem k tomu, že poměrně velké procento 
pacientů je pooperačně waďarinizováno. 
Po 6 týdnech od operace přichází pacient na kontrolu na ortopedickou ambulanci, kdy 
je pacientovi povolena větší zátěž. Posuzování míry zátěže po operaci je zcela 
individuální, dle celkového stavu pacienta a typu endoprotézy. Ortoped v této době 
často indikuje k doléčení komplexní lázeňskou léčbu nebo návštěvu rehabilitační 
ambulance v místě bydliště. Přechod na plnou zátěž operované končetiny, poté co je 
doporučena operatérem - obvykle 3. měsíc po operaci, se neprovádí najednou. Vhodná 
je postupná zátěž a přechod na tzv. dvoudobou chůzi (viz obrázek č. 21), která je 
obdobou normálního stereotypu chůze s pomocí berlí. Jakmile je získaná jistota při 
chůzi normálním stereotypem, může pacient berle odložit, nebo je zaměnit za 
vycházkovou hůl. Hůl je nutné nosit v opačné ruce, než je operovaný kyčelní kloub 
(Matouš, Matoušová, Kučera 2005, Hromádková 1999, Dylevský, Kubálková, Navrátil 
2001, Poděbradský, Vařeka 1998, Hiiter-Becker, Dolken 2005, Javůrek 1995). 
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V. PRAKTICKÁ ČÁST 
V praktické části jsem zhotovila edukační program pro pacienty po náhradě kyčelního 
kloubu a aplikovala ho na náhodně vybraných pacientech. Na základě získaných údajů 
jsem mohla zhodnotit, zda edukační program kladně ovlivňuje rekonvalescenci, 
zdravotní stav pacientů či délku hospitalizace po totální endoprotéze kyčelního kloubu. 
5.1 METODIKA VÝZKUMU 
Průzkumnou práci jsem prováděla v období od září 2007 do ledna 2008 na 
ortopedickém oddělení v Nemocnici s poliklinikou (NsP) Semily. 
Metodika práce bude spočívat neJprve ve studiu literárních pramenů, písemném 
zpracování teoretických znalostí a posléze jejich ověřováním v praxi. Ortopedické 
oddělení (NsP) Semily jsem si vybrala záměrně, jelikož zde pracuji jako fyzioterapeut a 
pokládám to za nejlepší způsob, jak být s pacientem v neustálém kontaktu a získat tak 
potřebné informace. 
Vytvořený edukační program jsem rozdala 15-ti náhodně vybraným pacientům ve věku 
od 50-70 let, kteří na našem oddělení podstoupili operativní výkon -náhradu kyčelního 
kloubu. Jednalo se o operace plánované i po úraze. Ve skupině bylo 9 žen a 6 mužů. 
Vybrané pacienty jsem nejprve seznámila s výzkumem, který jsem si zvolila pro svoji 
magisterskou práci. Po jejich souhlasech a přislíbení spolupráce mi podepsali 
informovaný souhlas, který je součástí této práce jako příloha č. 2. U plánovaných 
operací obdrželi pacienti edukační program vždy minimálně měsíc před hospitalizací, 
aby měli dostatek času si publikaci prostudovat a projít předoperační přípravou a 
pacienti po úraze v den přijetí na naše oddělení. 
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~.2 ÚKOLY 
V dnešní době je k dostání pouze několik publikací, které informují pacienta o 
problematice náhrad kyčelního kloubu. 
1) Sosna, Pokorný, Jahoda- Náhrada kyčelního kloubu 
2) Čech, Pavlanský- Aloplastika kyčelního kloubu 
3) Matouš, Matoušová, Kučera - Život s endoprotézou kyčelního kloubu 
Pacientů přibývá a z finančních důvodů není možné, aby nemocnice tyto publikace 
poskytovali pacientům. Proto se každé oddělení snaží vypracovat své informační 
letáčky, kde pacienti najdou alespoň základní informace. Ty jsou jen velmi strohé a 
popisují většinou jen určitou část léčby. 
5.,2,2 VYTVOŘENÍ/l.DfLKAČN[PRQGBdMU 
Předlohou k vytvoření tohoto programu mi byly již zmíněné publikace a materiály z 
nemocnic, dále pak vlastní zkušenosti z praxe. Na základě vytyčeného cíle jsem se 
snažila vytvořit co nejlepší a neijednodušší edukační program k rekonvalescenci 
pacientů po TEP kyčelního kloubu. V něm se snažím nastínit problematiku výměny 
kloubu a zároveň poukázat na více či méně důležité aspekty související s operací a 
následnou léčebnou rehabilitací (příloha č. 3). 
5.,2,J_ QVĚŘEN[ V~ 
Funkčnost edukačního programu jsem ověřovala pomocí pozorování a strukturovaných 
rozhovorů v průběhu hospitalizace. Před samotným operačním výkonem jsem s 
vybraným pacientem ještě jednou procvičila chůzi o francouzských holích po chodbě, 
do schodů a ze schodů. Dále pak slézání a uléhání na lůžko společně s přetáčením s 
polštářem mezi koleny, aby nedošlo k vykloubení operovaného kyčelního kloubu. 
Důležité bylo předvedení osobní hygieny, kam patří použití WC. Také jsem ověřila 
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správnost v provádění cvičení. Případné dotazy nebo problémy s některými úkony jsem 
se snažila zodpovědět. Po operaci jsme postupovali dle edukačního programu a vše 
společně konzultovali. Pacienti byli pod odborným dohledem a denně procvičovali 
operovanou i zdravou DK. Neustále se zdok~malovali v chůzi o FH, v samostatnosti a 
sebeobsluze a připravovali se na návrat do domácího prostředí. Dle rozhodnutí lékaře 
byli někteří propuštěni do domácí péče a navštěvovali rehabilitační ambulanci a jiní byli 
přeloženi na lůžkové rehabilitační oddělení, kde pokračovali v rehabilitaci. Na konci 
hospitalizace jsem se snažila zhodnotit, zda edukační program ovlivnil psychický stav, 
míru soběstačnosti a délku hospitalizace pacienta. 
5.3 VÝSLEDKY 
KASUISTIKA Č. 1 
Žena M.F., 65 let, důchodkyně přijata 14.10.2007 na ortopedické oddělení pro 
primární koxartrózu pravého kyčelního kloubu. 
Celkový stav: pacientka při vědomí, orientovaná, spolupracuje. Afebrilní, dobré výživy 
a hydratace. Kůže bez ikteru a cyanosy. 
Hybnost v pravém kyčelním kloubu: flexe 75°, abdukce 5°, VR 5°, ZR 10° 
RA- matka žije, otec zemřel na rakovinu střev, sestra zdráva. 
OA - běžné dětské nemoci, hypertenze II. stupně 1 O let, odstranění polyp střeva před 9 
lety, gynekologická operace děložního čípku před 15 lety, ledvinové kameny vlevo před 
13 lety, žlučníkové obtíže asi 1 O let, hypothyreosa. 
GA - menopauza od 56 let, cyklus pravidelný 30/6, 1 porod 1965 - dívka (2 960g, 
49cm), spontánně bez komplikací. 
Medikace - Letrox 50 1-0-0, Hydrochlorothiazid 25mg Yl-0-0, KCL 1-0-0, Agen 5mg 
0-0-1, Flonidan lOmg 0-0-1, Nasonex 1 dávka ráno a večer, Lexaurin 1,5mg 0-0-1. 
Alergie - neguje. 
Abusus- odnaučená kuřačka (20/den), nepije, drogy neužívá. 
SA -vdova, žije u dcery. 
Sportovní anamnéza -v mládí závodně volejbal. 
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NO - pacientka přijata dne 14.10.2007 na doporučení ortopedického lékaře k 
plánované operaci - totální endoprotéze kyčelního kloubu vpravo. Obtíže asi 1 O let, 
nyní 2 roky progrese. Bolesti startovací, klidové i noční. Chodící o 2 francouzských 
holích. 
Výpis ze zdravotní dokumentace: 
Hlava: neurologický nález v mezích normy, hrdlo klidné, jazyk bez povlaku, šíje volná. 
Krk: štítná žláza a uzliny nezvětšeny, puls na karotidách oboustranně hmatný, 
symetrický. 
Hrudník: normostenický, dýchání čisté , sklípkovité, AS pravidelné, 2 ozvy bez šelestu, 
mammy oboustranně bez patologického nálezu. 
Břicho: nad niveau, měkké palpačně nebolestivé, játra a slezina nezvětšeny, rezistence O 
Dolní končetiny: bez otoků, zánětu, pulsace hmatné do periferie, flebitidy O, akra teplá 
Terapie: běžná předoperační příprava, premedikace, analgetika, interní medikace, 
Clexan, Anopyrin, Cefazolin, Mucosolvan, Bromhexin, léčebná RHB. 
Průběh operace: 15.10.2007 byla provedena v celkové anestezii (poloha na boku) 
posterolaterálním přístupem náhrada pravého kyčelního kloubu cementovanou 
endoprotézou. Délka výkonu 65 minut. Pooperační průběh bez komplikací, krevní ztráty 
hrazeny převodem 1 autotransfuze, medikamenty, antirotační bota. 
Doporučení lékaře: Clexane, Anopyrin lOOmg 0-1-0, ATB- Duracef 500mg tabl. á 12 
hodin, zavedená chronická medikace. Antirotační botička, RHB - chůze o 
francouzských holích (dále jen FH) s odlehčením pravé DK, posilování stehenního 
svalstva, dbát pokynů správného sedu, lehu a chůze, nácviku chůze do schodů a ze 
schodů, motorová dlaha. Vyvarování se zevní rotace a addukce. 
Doporučení lékaře při propuštění: 29.10.2007 zajištěn převoz sanitou k další 
rehabilitaci na RHB oddělení Turnov. Chůze o FH s odlehčením - došlap do 25 kg, 
pohyby v operovaném kyčelním kloubu- flexe maximálně do 90 stupňů, abdukce do 45 
stupňů, posilování ochablých svalů. Kontrola na ortopedii s RTG snímky po 3 
měsících, při obtížích ihned. Doporučena lázeňská léčba. Anopyrin 1 OOmg 0-1-0 po 3 
měsíce, zavedená chronická medikace. 
Závěr: Před operací má pacientka obavy z výkonu a průběhu následné léčebné RHB. 1. 
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měsíc před plánovanou operací obdržela Edukační program pro pacienty po náhradě 
kyčelního kloubu. Při přijetí na oddělení je bez úzkostí, vyrovnaná a připravena k 
plánované léčbě. Předoperační přípravu zvládla bez problémů. Propuštěna po 16 dnech 
v dobrém psychické stavu, schopna základní sebeobsluhy a poučena o dalším průběhu 
léčby. 
KASUISTIKA č. 2 
Žena J.S., 68 let, důchodkyně, přijata 6.12.2008 na ortopedické oddělení pro aseptickou 
nekrózu levého kyčelního kloubu. 
Celkový stav: pacientka při vědomí, orientovaná, spolupracuje. Obézní, afebrilní, dobré 
výživy a hydratace. Kůže bez ikteru a cyanosy, eupnoe. 
Hybnost v levém kyčelním kloubu: flexe 80°, VR 10°, abdukce 15°, ZR 10° 
RA: matka zemřela na IM 73 letech , otec zemřel v 80 letech na CMP, bratr i sestra bez 
vážnějších onemocnění. 
OA: běžná dětská onemocnění, apendektomie v roce 1959, meningitis ve 12 letech, 
ICHS - dysrytmická forma, od roku 2001 tachykardie, varixy na PDK, sekundární 
hypertenze, obezita, chudokrevnost. 
Gynekologická anamnéza: menopauza od 54 let, bez obtíží, cyklus pravidelný 28/5, 
dva porody v roce 1960 a 1964, dívka (3200g, 49cm) a chlapec (3010g, 50cm), 
spontánně bez komplikací. 
Medikace: Agen 5mg 1-0-0, Aescin 1-1-1, TrimepranollO mg 1-0-1, Ferronat retard 0-
0-1, Tralgit SRlOO 1-0-1. 
Alergie: Penicilin- exantém. 
Abusus: nekuřačka, alkohol jen příležitostně, drogy neužívá. 
SA: vdaná, žije s manželem v bytě 2+ 1. 
Sportovní anamnéza: v mládí rekreačně lyže, plavání, cyklistika. 
NO: pacientka přijata dne 6.12.2008 na doporučení ortopedického lékaře k plánované 
operaci - totální endoprotéze levého kyčelního kloubu. Potíže cca posledních 6 let. 
Zhruba před půl rokem výrazná progrese obtíží. Bolesti noční i klidové. Chodící o 
vycházkové holi. 
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Výpis ze zdravotní dokumentace: 
Hlava: neurologický nález v mezích normy, hrdlo klidné, jazyk bez povlaku, šíje volná. 
Krk: štítná žláza a uzliny nezvětšeny, puls na karotidách oboustranně hmatný, 
symetrický. 
Hrudník: normostenický, dýchání čisté , sklípkovité, AS pravidelné, 2 ozvy bez šelestu, 
mammy oboustranně bez patologického nálezu. 
Břicho: nad niveau, měkké palpačně nebolestivé, játra a slezina nezvětšeny, rezistence O 
Dolní končetiny: bez otoků, zánětu, pulsace hmatné do periferie, flebitidy O, akra teplá, 
varixy na LDK. 
Terapie: běžná předoperační příprava, premedikace, operace, transfuze 2x, chronické 
medikamenty. Léčebná RHB. 
Průběh operace: 7.12.2007 v celkové anestezii (poloha na boku) posterolaterálním 
přístupem provedena náhrada levého kyčelního kloubu cementovanou endoprotézou . . 
Délka výkonu 80 minut. Pooperační průběh bez komplikací, krevní ztráty hrazeny 
převodem 2 autotransfuzí, medikamenty, antirotační bota. 
Doporučení lékaře: Clexane, ATB - Benemicin 300mg á 12 hodin, Anopyrin, 
chronická medikace. Antirotační botička, RRB - chůze o FH s odlehčením levé DK, 
posilování stehenního svalstva, dbát pokynů správného sedu, lehu a chůze, nácviku 
chůze do schodů a ze schodů, motorová dlaha. Vyvarování se zevní rotace a addukce. 
Doporučení lékaře při propuštění: 17.12.2007 zajištěn převoz sanitou do domácí 
péče. Doporučení k ambulantní rehabilitaci v místě bydliště. Chůze o FH s odlehčením 
-došlap do 30 kg, pohyby v operovaném kyčelním kloubu - flexe maximálně do 90 
stupňů, abdukce do 45 stupňů, posilování ochablých svalů. Kontrola na ortopedii s 
RTG snímky po 3 měsících, při obtížích ihned. Doporučena lázeňská léčba. Anopyrin 
1 OOmg 0-1-0 po 3 měsíce, chronická medikace. 
Závěr: Pacientka před operací v dobrém psychickém stavu, seznámena s nutností 
provedení výkonu. Edukační program pro pacienty po náhradě kyčelního kloubu 
obdržela 3 týdny před plánovaným výkonem. Při přijetí na oddělení připravena k 
operačnímu výkonu, předoperační přípravu zvládla dokonale. Díky připravenosti a 
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dobrému přístupu k léčebné RHB je pacientka velmi soběstačná. Zkrátila se délka 
pobytu v nemocnici na ll dní. Pacientka odmítla následnou RHB na lůžkovém oddělení 
a byla propuštěna do domácí péče. Na následnou léčebnou RHB bude docházet na 
ambulanci v místě bydliště. 
KASUISTIKA Č. 3 
Muž J.P., 52 let, pracující jako svářeč, přijat 19.11.2007 na ortopedické oddělení pro 
frakturu hlavice kyčelní vlevo. 
Celkový stav: pacient při vědomí, orientovaný, spolupracuje. Kůže bez zabarvení. 
Mebrilní, dobré výživy a hydratace. Obavy z operace, léčebné rehabilitace pro pád a 
zhoršení stavu. 
Hybnost v levém kyčelním kloubu: pro úraz nehodnotíme 
RA- rodiče nemají vážnější choroby 
OA - meningitis v dětském věku, epilepsie, struma nyní rok bez léčby, varixy, stav po 
levého bérce a pravého zápěstí, stav po fissuře fibuly, operace tříselné kýly vpravo -
opakovaně. 
Medikace: Depakin 1-0-1. 
Alergie - pyl. 
Abusus- cigarety 10/den, alkohol2piva!den, drogy neužívá. 
SA - žije sám. 
Sportovní anamnéza: nesportoval. 
NO- pacient hospitalizován od 19.11.2007 na chirurgickém oddělení po pádu z kola. 
Dle RTG odlomení zadní hrany acetabula a neúplná zlomenina hlavice kosti stehenní 
bez posunu. Bez obtíží, chodil o FH bez došlapu. Dnes v noci upadl. Na RTG příčná 
zlomenina hlavice, varózní postavení, zkrácení LDK o 3-4 cm. Přijat k totální 
endoprotéze kyčelního kloubu vlevo. 
Výpis ze zdravotní dokumentace: 
IDava: neurologický nález v mezích normy, hrdlo klidné, jazyk bez povlaku, šíje volná. 
Krk: štítná žláza zvětšena, uzliny nezvětšeny, puls na karotidách oboustranně hmatný, 
symetrický. 
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Hrudník: nonnostenický, dýchání čisté , sklípkovité, AS pravidelné, 2 ozvy bez šelestu. 
Břicho: nad niveau, měkké palpačně nebolestivé, játra a slezina nehmatné rezistence O 
Dolní končetiny: bez otoků, zánětu, pulsace hmatné do periferie, flebitidy O, akra teplá, 
varixy na obou DKK, plíseň nohou. 
Terapie: předoperační příprava, premedikace, operace, transfuze 3x, chronické 
medikamenty, léčebná RHB. 
Průběh operace: 21.11.2007 v celkové anestezii (poloha na boku) posterolaterálním 
přístupem provedena náhrada levého kyčelního kloubu cementovanou endoprotézou. 
Délka výkonu 60 minut. Pooperační průběh bez komplikací, krevní ztráty hrazeny 
převodem 3 autotransfuzí, medikamenty, antirotační bota. 
Doporučení lékaře: Clexane, ATB - Duracef 500mg tabl. á 12 hodin, Anopyrin, 
Aescin, Depakin. Antirotační botička, RHB - chůze o FH s odlehčením levé DK, 
posilování stehenního svalstva, dbát pokynů správného sedu, lehu a chůze, nácviku 
chůze do schodů a ze schodů, motorová dlaha. Vyvarování se zevní rotace a addukce. 
Doporučení lékaře při propuštění: 29.11.2007 zajištěn převoz sanitou k další 
rehabilitaci na lůžkové oddělení RHB Turnov. Chůze o FH s odlehčením - došlap do 30 
kg, pohyby v operovaném kyčelním kloubu - flexe maximálně do 90 stupňů, abdukce 
do 45 stupňů, posilování ochablých svalů. Kontrola na ortopedii s RTG snímky po 3 
měsících, při obtížích ihned. Doporučena lázeňská léčba. Anopyrin 1 OOmg 0-1-0 po 3 
měsíce, Aescin 2-2-2, Depakin 1-0-1. 
Závěr: Před operací u pacienta obavy z výkonu a vertikalizace pro pád a následné 
zhoršení stavu. Ještě týž den byl dán pacientovi Edukační program pro pacienty po 
náhradě kyčelního kloubu. Druhý den jsem pacienta navštívila a probrali jsem 
teoreticky i prakticky celou předoperační přípravu. Odpověděla jsem mu na otázky 
související s operací a léčebnou rehabilitací. V den operace je pacient v dobrém 
psychickém stavu. Léčebnou RHB zvládl bez větších obtíží, je soběstačný. Propuštěn po 
1 O dnech k další RHB na lůžkové oddělení RHB Turnov. 
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5.4- DISKUSE 
Během své práce na danou problematiku jsem se snažila získat co nejvíce nových 
poznatků a informací o náhradě kyčelního kloubu. Při studiu literatury jsem se 
přesvědčila, že výskyt onemocnění, které vede k dané operaci, prudce stoupá. 
Všechna onemocnění kyčelního kloubu, při kterých je zpočátku postižená chrupavka a 
později i ostatní měkké i tvrdé tkáně bývá nejčastějším onemocněním pohybového 
aparátu ve stáří. Vedle léčby hraje velmi důležitou roli také prevence, která souvisí s 
úpravou životosprávy. Musíme si uvědomit, že žádnými léčebnými prostředky nelze 
úplně zastavit degenerativní proces změn, je ale možné vhodným cvičením a jinými 
opatřeními jejich progresi zpomalit. Pacienti by proto měli spolupracovat s lékaři a 
fyzioterapeuty, dodržovat jejich rady týkající se úpravy životního stylu. Pokud nedodrží 
některá režimová opatření týkající se omezení dlouhého stání, pravidelného cvičení či u 
obézních redukce tělesné hmotnosti a tím odlehčení postiženého kloubu, dojde k jeho 
nezvratnému postižení. V tomto případě již konzervativní léčba nemá velký účinek a 
lékař se rozhodne k operativnímu řešení. Pokud k tomuto řešení dojde, je důležité, aby 
byli pacienti dostatečně informováni o druhu a způsobu operace, o anestezii, možnými 
komplikacemi a o průběhu celé hospitalizace. Dále pak o léčebné rehabilitaci, která je 
po operaci tím nejdůležitějším článkem léčby, který napomáhá člověku k návratu do 
normálního a plnohodnotného života a zařadit se tak zpět do společnosti. 
Operace kyčelního kloubu je v dnešní době běžná záležitost a pacientů neustále přibývá. 
Z vlastních zkušeností mohu poukázat na to, že pacienti, kteří přicházejí k plánované 
operaci kyčelního kloubu, jsou sice informovaní od lékaře o jejich problematice, ale 
většinou jen velice povrchně. Vědí o diagnóze, o nutnosti operace a výměně 
postiženého kloubu. Jsou objednaní k operaci a poučeni o autotransfuzi. V mnoha 
případech všechny ostatní informace získají až v nemocnici v průběhu hospitalizace. V 
současné době jsou k dostání brožurky a paperbecky, které pojednávají o TEP kyčelního 
kloubu. I když cena těchto materiálů není závratně vysoká, není v silách nemocnic tyto 
knihy pacientům poskytnout. Některá oddělení si proto vytvářejí různé letáčky a návody 
o operaci a rehabilitaci, které poskytují svým pacientům. I když je to jen psaná forma, 
pacienti jsou alespoň částečně informovaní. Měla jsem možnost shlédnout několik 
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materiálů z různých nemocnic, ale ty se většinou zaobíraly samotnou rehabilitací po 
operaci a zdůrazněním nežádoucích pohybů. Avšak tyto informace byli velmi strohé a 
vždy nedostačující. Našli se i tací, kteří textu bohužel nerozuměli a jejich představivost 
byla velmi omezená. Z existujících brožur se mi jevila jako nejlépe sepsaná pouze 
jedna od Sosny, Pokorného a Jahody- Náhrada kyčelního kloubu. Byl dobře obsahově 
stylizován a doplněn názornými ukázkami. Jediné, co bych vytkla této publikaci, jsou 
přílišné podrobnosti v historii a rozdělení náhrad, kde se zaobírají také používaným 
materiálem. Tento text je velmi odborný a hodí se spíše pro zdravotníky či lékaře. 
Ostatní se zaobírali pouze určitou časovou etapou a to buď pooperační péčí nebo pouze 
rehabilitací. Obě tyto etapy jsou důležité, ale dle mého názoru je pro pacienta 
důležitější, aby se seznámil s celým průběhem léčby a měl tak možnost si udělat 
komplexní představu. Proto jsem se snažila zhotovit edukačníprogram, který popisuje 
vše jednoduchým a srozumitelným způsobem. Zároveň jsem chtěla, aby to pro lepší 
pochopení a představu bylo názorně předvedeno na obrázku. Jedině poté někteří 
pochopí, co se od nich očekává. Musí si uvědomit, že i jejich přístup ovlivní zdárný 
průběh operace. Jako nejdůležitější se jeví předoperační příprava, kdy se pacient 
seznámí jak postupovat po operaci. Co je pro něho vhodné a nevhodné, jak se 
pohybovat, jak cvičit, aby tak zamezil možné komplikaci - luxaci operovaného 
kyčelního kloubu. 
Snad každý člověk má strach z operace. Nemít však žádné informace o tom, co bude 
následovat, je přímo hrozivé. Člověk je díky nevědomosti psychicky nevyrovnaný a 
vše ho odvádí od soustředění se na samotnou léčbu a rekonvalescenci. Jak je vidět v 
kasuistice č. 1, paní M.F. byla úzkostlivá a přecitlivělá, ale po získání informací, se její 
stav zmírnil. I když její obavy nadále přetrvávaly, měla možnost se připravit na možné 
situace a předejít tak vzniku komplikací. Věděla co jí čeká a jak může sama ovlivnit 
zdárný průběh léčby a rekonvalescence. 
Dále je možné dobrým edukačním programem a správným dodržováním cvičení zkrátit 
dobu hospitalizace, zlepšit soběstačnost a pohyblivost. V kasuistice č. 2 a 3 můžeme 
vidět, že délka hospitalizace se u paní J.S. zkrátila z běžných 15 dnů na ll dní a u pana 
J.P. dokonce na 10 dní. Díky připravenosti a dobré léčebné rehabilitaci mohla být paní 
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J.S. propuštěna do domácí péče a nikoliv na následnou RHB na lůžkové oddělení. 
Jelikož pacientka zvládla pooperační léčbu a léčebnou rehabilitaci bez problémů, lékař 
ji doporučil absolvovat následnou rehabilitaci na ambulanci v místě bydliště. 
Správným přístupem a dodržováním režimového opatření pomocí edukačního programu 
může pacient snížit riziko komplikací, zvýšit délku životnosti implantátu a tím zlepšit 
kvalitu života a návrat do společnosti. 
Pokud v edukačním programu pacienti naleznou odpovědi na své otázky, bude to 
známkou dobře vykonané práce. 
S.,4,1 QJ})'OVĚJ}J]id ťĚ_D/KKtQTÁZlí,Y 
1) Jaké složky má zahrnovat efektivní edukace po TEP? 
Aby byl program efektivní, je důležité, aby měl náležité kapitoly, které postupně 
seznamují pacienta s danou problematikou. Na začátku je dobré pacienta seznámit s 
anatomickou stavbou kyčelního kloubu, aby si mohl lépe představit, jak tato část těla 
funguje. Dále ho seznámit s vlastním onemocněním, co obnáší, jaké jsou příznaky a 
proč je nutné přistoupit k operativní léčbě. Pacient by měl vědět základní informace o 
totální endoprotéze a vlastní operaci, kam patří předoperační příprava, anestezie, vlastní 
výkon a možné komplikace po operaci. Hlavní částí však zůstává samotná léčebná 
rehabilitace, která se podílí na rekonvalescenci a zpětném zařazení pacienta zpět do 
normálního života. 
2) Jaký čas a forma se zdá být ideální pro edukaci? 
Operace kyčelního kloubu je v dnešní době sice velice běžná záležitost, ale pro daného 
člověka to představuje vážný krok. Většina z nich má povrchní informace od lékařů a 
to především o jejich vlastním onemocnění. Většinu informací získávají až v nemocnici 
a je jich tolik, že jim některé hlavní unikají. Proto je vhodné ještě před samotnou 
hospitalizací pacienty poučit a připravit. Jako nejvhodnější forma je brožura s 
názornými obrázky, v které se píše o kyčelním kloubu, onemocnění, náhradě kyčelního 
kloubu, operaci a rehabilitaci. Pokud ji daný pacient má možnost přečíst a nastudovat 
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před hospitalizací, je daleko lépe připravený, psychicky vyrovnaný a schopný 
spolupracovat jak s lékaři, tak se sestrami a fyzioterapeuty. Vysokou mírou tak přispívá 
k úspěchu operace a může snížit délku hospitalizace. Možnost kdykoliv do ní 
nahlédnout během hospitalizace a poukázat na některé pro něho nesrozumitelné části, 
jsou v tomto případě výhodou. Tyto nesrozumitelnosti může konzultovat s lékařem nebo 
fyzioterapeutem a předejít tak k možným komplikacím jako je například vykloubení. 
Jeho hlavním úkolem je pak léčebná rehabilitace a rekonvalescence. 
3) V jakých parametrech lze očekávat zlepšení u pacientů po TEP? 
Z vlastních zkušeností vím, že pacienti mají obavy ze samotné operace a dále z mnoha 
věcí, které se týkají pooperačního období - možností komplikací, způsob osobní 
hygieny, jak na WC, jak z postele a na postel, co si s sebou vzít do nemocnice, jak 
dlouho budou hospitalizovaní. Někteří mladší jedinci se snaží zjistitjakje to se sexuální 
aktivitou po operaci, jiní se ptají na sport, co mohou a nemohou provádět. Na první 
pohled banální věci se najednou zdají jako neřešitelné problémy, na které jedinci neznají 
odpověď. Díky edukačnímu programu dostanou na většinu svých otázek základní 
odpovědi. V mnoha parametrech tak můžeme očekávat zlepšení. Pacient se významně 
podílí na úspěchu operace, může snížit délku hospitalizace a především snížit rizika 
vykloubení operovaného kyčelního kloubu a zlepšit tak celkovou kvalitu života. Při 
správném dodržování cvičení dojde ke zlepšení svalové síly, pohyblivosti kyčelního 
kloubu, stereotypu chůze a to se promítne v zatěžování operovaného kloubu a dále v 
životnosti implantované endoprotézy. Z hlediska personálu je v popředí lepší psychický 
stav pacienta, jeho připravenost a tím mnohem lepší spolupráce při jeho rekonvalescenci 
a léčebné rehabilitaci. 
59 
Vl. ZÁVĚR 
V rámci své magisterské práce jsem se zabývala sestavením edukačního programu pro 
pacienty po totální endoprotéze kyčelního kloubu a demonstrovala ho na náhodně 
vybraných pacientech. 
V dnešní uspěchané době se věková hranice u postižení kyčelního kloubu snižuje, a 
proto se zvyšuje počet osob, kteří musejí podstoupit tuto náročnou a bolestivou 
operativní léčbu. Proto je důležité se zabývat problémy, které jsou s touto léčbou 
přinášeny. I když je náhrada kyčelního kloubu náročná a bolestivá operace, skýtá velké 
možnosti při ovlivnění pacientova zdravotního a duševního stavu. Nejde pouze o 
zmírnění jeho obtíží - bolestí, ale také o soběstačnost, návrat k normálnímu životu a 
zařazení zpět do společnosti. Každá dlouhodobá bolest člověka omezuje a časem ho 
vytlačuje ze středu společnosti a toto vyřazení na pokraj společnosti se zase zpětně 
projevuje na psychickém stavu pacienta a dále zvyšuje jeho citlivost a míru vnímání 
bolesti. Proto se také lékaři neustále snaží zdokonalovat techniku, druhy endoprotéz a 
také druhy používaných materiálů, aby se délka životnosti takovéto endoprotézy 
prodloužila. Je snahou zmenšit míru utrpení a bolesti pacientů, zkrátit dobu 
hospitalizace a urychlit rehabilitaci a rekonvalescenci. K tomu dopomáhá i 
informovanost a připravenost pacientů na tuto operaci. S takto připravenými osobami je 
vždy lepší spolupráce. Také vysvětlení a zodpovězení některých dotazů přispělo k 
navození psychického klidu a rovnováhy pacientů. Mnozí z nich tak mělo pocit, že se 
personál zajímá o jejich problémy. 
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9,1 PŘÍLOHA Č. 1 
UN!Vt::R.ZITA KARLOVA 
FAKULTA T~Lt::SN(:; VÝCHOVY A SPORTU 
tel. (02) 2017 ll ll 
hnp:liwww.l\vs.cuní.e:r./ 
José Martiho 31, 162 S2 Praha 6- Velesla"·in 
Žádost o vyjádřeni 
etické komise UK FTVS 
k projektu vý;r.kumné. dokiOJ'!iké, diplomové (bakalátské) práce, :.zahmujlcl lld'iké úl!a!itniky 
Nabev: F.dukačnf program pro pacienty po totálni endoproté:t.e kyčelního kloubu 
Forma projektu: magilll4.'tllká práce 
Autor/ hlavni fl.'litcl/ 
Školitel (v plipadě studentské práce) 
Bc. BochovA Vlasta 
PhDr. Jitka Vafeková 
r-P~pis projektu: Hlavnlm cflcm magisterské p~je vytvolenl edukačnlho progrwnu pro pacienty po totální I 
l cndoprot&m kyčelního kloubu a aplikovat tento program na n4hodně vybrané pacienty. Ze zislcaných 
! informaci zjistil. ala lento edukační progmm kladne ovlívftuje jejich rekonvalescencí a zdravotní stav po 
I prodělaJW opl.'raCÍ. 
Zajllthl bezpefnoáf pro posouzeni odbornfky: Jde o kvalilalívni výzkum. Autorka v)·:zkumu je 
fyzicm.-rapeutk.a. 
I 
Etlck4 aspekty vý.dwmu: Vý:l'.kumný "-zorek tvor! svéprávné osob)' starlli 18 let. ~osoba úi\aStnícl se 
projektu bude pl'edcm informována o provedeni 11 zllm6ru prc>jeklu a o tom. 'l.e vkchna 7Jištěná datli nebudou 
! publikována individlll11ně a budou anonymni. 
i Informovaný soublas (pl'ilof.en) 
i 
v Prllze dne 1'>.2.2008 .. ~,!7;. (z.,J ""'2 j Podp1s autom, ......................... .. 
Vyjádfenf etické komise UK FTVS 
Slof.enf komise: doc.MUOr.StaJa BartůňkovA, CSc 
Prof..Jng • .Václav SUliC, CSc. 
ProtPhDr. Pavel Slepička, DrSc 
Doc.MlJDr.Jan Heller. CSc. 
Projekt práce byl schválen Eticlwu komisi UK FTVS pod jednaclm číslem: ..... : .~ .~'J). :\ ~. ~ ~ ......... .. 
dne: ....... ~ . ~ ; .. ~.; . .?;;:;,!.:i. ........ . 
_ J 
Etická komiJC UK FTVS zhodnotila pfedlot.enS· projd't a nesbledala tádné rozpory s phunj·mi 7.á:wlami. 
pl'edpisy a me;r.íniÍrodnl směrnicemi pro provádění biumcdicint'kého výzkumu. zahrnujícího lidské účawiky. 
ielitel projektu splnil podmlnky nutné k ldlkénf 50Ublalu etleké komise. 
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9.2 PŘÍLOHA Č. 2 
UNIVERSITA KARLOVA V PRAZE 
v , , 
FAKULTA TELESNE VY CHOVY A SPORTU 
INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 
Dnešního dnes jsem byl(a) poučen(a) o charakteru a způsobu průběhu výzkumu, 
kterého se budu dobrovolně účastnit a souhlasím s použitím údajů o průběhu výzkumu 
a terapie za účelem zpracování magisterské práce Vlasty Bochové, studentky ll. 
magisterského ročníku TVPVZP Fakulty tělesné výchovy a sportu UK v Praze. 
Zároveň jsem byl( a) seznámen(a) s tím, že v magisterské práci nebudou uvedena 
osobní data, tzn. celé jméno, příjmení a rodné číslo. Případné fotografie budou použity s 
cílem zachovat maximální anonymitu. Výsledky výzkumu budou prezentovány 
naprosto anonymně a získané výsledky podléhají zákonu na ochranu osobních 
informací a lékařskému tajemství. 
Prohlašuji, že jsem shora výše uvedenému poučení plně porozuměl(a) a výslovně 
souhlasím se svojí účastí ve výzkumu. Výzkumu se budu účastnit naprosto dobrovolně, 
toto rozhodnutí činím o své svobodné vůli a nejsem si vědom( a) jakéhokoliv nátlaku, 
který by byl činěn v souvislosti s mojí účastí ve výzkumu. 
Zároveň prohlašuji, že jsem pracovníkovi provádějícímu výzkum podal(a) veškeré 
informace o svém zdravotním stavu a nezamlčel( a) jakékoliv skutečnosti, které by mohly 
jakýmkoliv způsobem ovlivnit či znehodnotit výsledek výzkumu 
Nemocnice s Poliklinikou Semily 
Ortopedické oddělení 
V Semilech dne: 
Vlastnoruční podpis 
účastníka výzkumu: 
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Podpis pracovníka 
provádějícího výzkum: 
9.3 PŘÍLOHA Č. 3 
EDUKAČNÍ PROGRAM PRO PACIETNY PO TEP KYČELNÍHO 
Kl&!I!llL 
Tento text byl vytvořen pro pacienty a jejich rodinné příslušníky, aby nastínil danou 
problematiku - náhradu kyčelního kloubu. Poukázal na některé důležité aspekty, 
vysvětlil průběh léčby a umožnil jednodušší návrat do společnosti a tím zlepšil jeho 
kvalitu života. 
KYČELNÍKLOUB 
Kyčelní kloub je kloub kulovitý, jednoduchý, s hlubokou jamkou, o jejíž okraje se 
zastavuji pohyby. Kyčelní klouby umožňují pohyb dolních končetin (dále jen DKK), 
nesou trup a přispívají k udržení rovnováhy trupu. Vlastní pohyby kyčelního kloubu 
jsou otáčivé pohyby hlavice v jamce. 
STAVBA KYČELNÍHO KLOUBU 
Hlavice kJoubu je tvořena hlavou kosti stehenní ( caput femoris) a jamkou kloubní 
(acetabulum ). Na vytvoření acetabula se podílí kost kyčelní, sedací a stydká. 
Acetabulum je na okrajích doplněno vazivovou chrupavkou. Pouzdro kloubní začíná při 
okrajích acetabula a upíná se na krček kosti stehenní (col/um femoris). Pro zajištění 
stabilizační funkce kyčelního kloubu je zesíleno mohutnými vazy. 
SVALY KYČELNÍHO KLOUBU 
Svaly kyčelního kloubu se rozdělují na přední, zadní a zevní svaly kyčelního kloubu, na 
pelvitrochanterické svaly. Dále na ventrální, mediální a zadní skupinu svalů stehna. 
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Obrázek č. 20: Kost stehenní- hlavice 
Obrázek č. 22: Pfednf svaly kyčelní, ventrální a 
mediální svaly stehna 
NÁHRADA KYČELNÍHO KLOUBU 
Při nevratném poškození kyčelního kloubu, ve chvíli, kdy jsou vyčerpané všechny 
možnosti konzervativní léčby, přistupuje se k operativní léčbě - náhradě kyčelního 
kloubu- totální endoprotéze (dále jen TEP). Možnost náhrady poškozeného kyčelního 
kloubu často znamená pro lidi jedinou cestu zpět do normálního života bez bolesti a bez 
výrazného pohybového omezení. 
:m:lJLNÍ ENDOPR(JTÉZA KYČELNÍHO KLOUBU 
TEP kyčelního kloubu je osvědčenou a dlouhodobě vyzkoušenou metodou 
chirurgického léčení nemocí a vad kyčelního kloub, kdy implantát nahrazuje obě části -
jamku i hlavici. Skládá se z dříku, který je zaveden do dřeňového kanálu stehenní kosti. 
Na krček tohoto dříku je nasazována hlavice. Další komponentou je jamka, která 
nahradí kloubní povrch postiženého kyčelního kloubu. Endoprotézy se dělí podle 
způsobu implantace na cementované, necementované a hybridní. 
Cementované endoprotézy jsou určeny k ukotvení pomocí tzv. "kostního cementu", což 
je speciální rychle tuhnoucí hmota. Hlavice jsou zhotovovány nejčastěji z keramiky 
nebo ze speciální nerezavějící a nemagnetické oceli. 
Obrázek č. 23: Cementovaná endoprotéza 
Mezi necementované endoprotézy patří implantáty, které není potřeba fixovat ,,kostním 
cementem". Ukotvení je zde zajištěno tvarem a speciální úpravou jejich povrchu, která 
po určité době zajistí pevnou adhezi ke kostnímu lůžku. Povrch je opatřen speciálním 
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nástřikem, který povrch zdrsní a zajisti tak možnost postupného vrůstání kostní tkáně. 
Obrázek č. 24: Necementovaná endoprotéza 
O hybridní endoprotézu jde tehdy, pokud je jedna komponenta připevněna bez cementu 
- většinou jamka, a druhá je připevněna cementem - obvykle dřík. 
Všechny typy kloubních náhrad se dříve nebo později uvolní. Doba, po které k uvolnění 
dojde, je závislá na váze pacienta, stupni zátěže i kvalitě kosti. Nejčastějším důvodem 
uvolnění implantátu z kosti je dlouhodobé používání náhrady. 
Obrázek č. 25: Hybridní endoprotéza 
INDIK,dCE TOTÁLNÍ EN/}j)PROTÉzy 
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Indikací k chirurgickému léčení kyčelního kloubu je nevratné poškození kyčelního 
kloubu projevující se zhoršenou funkcí a chronickou bolestí nereagující na 
konzervativní léčbu. Projekce bolesti může být různá - do hýždě, do trochanterické 
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krajiny, třísla, horní části stehna nebo do kolena. Hybnost kyčelního kloubu je často 
omezena. Často vzniká flekční a zevně rotační kontraktura. Mezi nejčastější příčiny 
patří: 
A) degenerativní onemocnění kyčelního kloubu - coxartróza, aseptická nekróza 
B) poškození kyčelního kloubu úrazem 
C) destrukce kloubu v důsledku revmatického onemocnění - revmatoidní artritida 
D) destrukce hlavice stehenní kosti zapříčiněna jiným onemocněním - TBC 
E) nádorové onemocnění horního konce stehenní kosti 
COXARTRÓZA 
Jedná se o degenerativní proces hyalinní chrupavky kyčelního kloubu. 
Coxartróza se odvíjí od metabolické poruchy aktivity a dochází k destrukci chrupavky. 
Chrupavka měkne, snižuje se výška její vrstvy, vytvářejí se v ní trhliny. Proces je 
doprovázený zánětlivou složkou a postihuje i další části kloubu. Vyvolávající příčina 
může být i mechanické přetížení, aseptická nekróza kloubní, metabolické systémové 
onemocnění a chronické kloubní záněty. 
Začátek se projevuje bolestí postiženého kyčelního kloubu, zpočátku po větší zátěži 
kloubu, později i v klidu. Typicky bývá i startovací bolest na začátku pohybu, ranní 
ztuhlost a omezení pohybu a záhy vzniká flekční kontraktura. Dochází k zúžení kloubní 
chrupavky, později k tvorbě okrajových nárustků, k nekróze a v závěru k ankylóze 
(nehybnost). Bývá rozdíl DKK. 
ASEPTICKÉ NEKRÓZY 
Jde o onemocnění na podkladě poruch cévního zásobení. Výsledkem je nekróza, 
buněčná smrt příslušné části skeletu, která je buď částečná, nebo úplná. Podle rozsahu 
může dojít k úplnému vyhojení nebo trvalé deformitě. 
Příčinou může být úraz, dlouhá řada metabolických chorob a chorob zvyšujících krevní 
srážlivost (diabetes, arterioskleróza, , panktreatitida, nádory, dna, HIV infekce, kouření, 
alkoholismus, dlouhodobá mikrotraumatizace při sportu). 
Začátek bývá pozvolný. Objevuje se kulhání, omezení pohybu kloubu a funkce 
končetiny. 
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REVMATOIDNÍ ARTRITIDA 
Jde o zhoršující se zánětlivé onemocnění, kdy pacient postupně ztrácí schopnost pohybu 
a soběstačnosti. Je to autoimunitní onemocnění, kdy dochází k destrukčnímu procesu 
chrupavky. Chrupavka postupně degeneruje a dochází k nestabilitě kloubu a následným 
deformitám. 
Základním rysem je ranní ztuhlost, dlouho přetrvávající bolestivost, občasné horečky a 
zduření v oblasti kloubu. Začíná nejprve u malých kloubů a postupuje směrem 
centrálním. 
TUBERKULÓZA POHYBOVÉHO ÚSTROJÍ 
Tuberkulóza (dále jen TBC) pohybového ústrojí se řadí na druhé místo za TBC 
dýchacího ústrojí. Tím, že postihuje části skeletu pro výkon člověka nejvýznamnější, jej 
ohrožuje trvalým poškozením, popřípadě trvalou invaliditou. 
Původcem nákazy je acidorezistentní tyčka Mycobacterium tuberculosis. První etapou 
nemoci je rozšíření v organismu po vniknutí infekce. Další etapou je pak infekce 
vnitřních orgánů. Reakce tkáně na přítomnosti mykobakterií může být zduření a 
výpotek. Při napadení skeletu vznikají ložiska v místech, kde je červená dřeň. Pokud 
bakterie vniknou do kloubu, vznikne rozpadový proces, který může být příčinou 
zničení kloubní chrupavky a trvalého narušení pohybové funkce. 
Objevuje se slabost, malátnost, zvýšené teploty, noční pocení, nechutenství a váhový 
úbytek, u dětí nezájem o okolí. Lokálně se pak vyskytují neurčité bolesti, typický otok 
bez přítomnosti zánětlivých zrněn a přechodné poruchy funkce. V období plného 
rozvoje se přidává náladovost, nespavost, horečky, zhoršuje se funkce kloubu. Vzniká 
kloubní kontraktura či deformity. V období zklidňování se celkový stav lepší. 
Destrukce kloubních konců a následná tuhost v kloubu (ankylóza) zanechávají trvalé 
následky. 
KOSTNÍ NÁDORY 
Mezi skeletární nádory bývá zahrnována skupina primárních benigních a maligních 
nádorů, nádorů sekundárně (metastaticky) postihujících kost. Výskyt primárních 
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maligních kostních nádorů je poměrně řídký, výskyt některých benigních nádorů je 
v dětském a adolescentním věku častý. Ve vyšších věkových skupinách narůstá 
sekundární nádorové postižení skeletu. 
ONTRAINDIK.ACE 11 TÁLNÍ ENDOPROTÉZY 
Kontraindikace náhrady kyčelního kloubu jsou zásadní a relativní. Ze zásadních je to 
nezpůsobilý interní stav, pokročilá mozková ateroskleróza, opakovaná chronická 
postižení hlubokého žilního systému, nespolupráce pacienta a stavy, kdy nelze 
předpokládat, že po operaci bude nemocný schopen chůze. Relativní kontraindikace 
jsou dočasné nebo trvalé. K relativním kontraindikacím patří vysoká hmotnost, 
pokročilá celková osteoporóza, pokročilá dekompenzovaná cukrovka, zhoršení 
imunobiologické situace, infekce močových cest, kožní hnisavé afekce, furunkly, 
bércové vředy a jakékoliv možné zdroje fokální infekce. Pokud se setkají dvě nebo více 
těchto možností, vytvoří kontraindikaci zásadní a je třeba od výkonu upustit. 
OPERACE KYČELNÍHO KLOUBU 
Náhrada kyčelního kloubu je velice složitá operace. Součástí tohoto procesu je 
předoperační příprava, zvolení anestézie, samotný zákrok a také pooperační péče. 
Během hospitalizace může dojít k různým komplikacím. 
PŘÍPRAVA NA HOSPITALIZACI 
Před hospitalizací je nutné dát do pořádku všechny osobní záležitosti, kde je nezbytná 
osobní návštěva (např. pošta, úřady, banka .... ). 
Dlouho před operací je podstatné vxjasnit si základní podmínky pro bezproblémový 
pooperační průběh. Po operaci bude pacient nějakou dobu používat berle. Je dobré se je 
naučit používat při chůzi po bytě a ubezpečit se, že všechny části (koupelna, kuchyň, 
ložnice) jsou snadno přístupné. Vhodné je odstranit veškeré předměty nebo předložky, 
na kterých by pacient mohl uklouznout. Je třeba upravit spaní tak, aby člověk mohl 
lehce vstávat a uléhat. Postel by se měla podobat nemocniční posteli, tedy výška kolem 
70 cm, tvrdá matrace nebo jinak vyztužená spací plocha. Úpravy v koupelně mohou 
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zahrnovat sprchovací židli, držadla, protiskluzové podložky nebo materiály. Po dobu 3. 
měsíců je důležité zamezit ohnutí kyčle více jak 90 stupňů, proto je třeba domyslet 
sezení při jídle, při odpočinku (přísný zákaz hlubokého sedu) a oblékání ponožek a 
obuvi (dlouhá lžíce, oblékač punčoch, podavač). S rodinou pacienta je třeba dojednat, 
zda a kdo pomůže v běžných činnostech, kde bude bydlet, jak bude spát, jíst, mýt se a 
chodit na WC. Proto je dobré důkladně přečíst tuto brožuru, kde mohou najít odpovědi 
na jejich otázky. Připravenost povede k rychlejší rekonvalescenci. 
NÁSTUP DQ..NEMOCNICE 
Je nezbytné vzít si do nemocnice věci podle přiloženého dokumentu a výsledky 
interního předoperačního vyšetření. Pokud pacient vlastní berle, nástavec na WC 
případně další vybavení, je dobré přinést si jej s sebou. Jinak vše obdrží na oddělení. 
Jako další jsou důležité věci osobní hygieny, pyžamo, župan nebo pohodlné oblečení 
(výhodnější jsou krátké nohavice nebo speciálně upravený oděv- rozpáraný boční šev, 
kde je našitý suchý zip nebo patenty). U obuvi je třeba vybrat boty s plnou patou, 
nevhodný je vyšší podpatek. Při volbě velikosti musí myslet na to, že končetina po 
operaci může být oteklá, a proto se nemusí do běžných přezůvek vejít. Také dlouhá 
obouvací lžíce a něco ke čtení patří do základního vybavení nemocničního zavazadla. 
Veškeré cennosti je dobré nechat raději doma. 
Vzhledem k tomu, že hospitalizace bude po 14 dnech s vysokou pravděpodobností 
pokračovat přeložením do rehabilitačního ústavu, pacient si připraví k tomuto datu 
zavazadlo, které se vezme s sebou. Mělo by obsahovat stejné věci jako k běžné 
hospitalizaci - přiměřené množství peněz, cvičební úbor, plavky, koupací čepici, 
domácí oblečení a obuv, noční oděv, věci osobní hygieny. Při odchodu se označí berle 
jeho jmenovkou. 
PŘEDOPERAČNÍ PŘÍPRAVA 
Před plánovaným operačním výkonem je pacient komplexně vyšetřen interním, zubním 
a ORL lékařem. Výsledky vyšetření by neměly být starší než jeden měsíc. U pacientů, u 
nichž nejsou kontraindikace, jsou odebrány "autotransfúze". Jde o dva po sobě jdoucí 
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odběry přibližně 400 ml pacientovy vlastní krve, které jsou použity v době operačního 
výkonu nebo těsně po operaci ke krytí krevních ztrát. Do předoperační přípravy se 
zahrnujeme také redukce hmotnosti a léčebná rehabilitace, směřující k posílení svalstva, 
nácviku chůze o berlích a dechové gymnastiky. Den před operací je pacient přijat na 
ortopedické oddělení, kde je znova vyšetřen ortopedickým lékařem, který jej obeznámí 
s operačním výkonem a pooperačním průběhem. Pacient podepisuje souhlas s operací. 
Sestra seznámí pacienta s oddělením a jeho provozem, poučí pacienta o jeho právech. 
Další pohovor s pacientem provádí anesteziolog o způsobu anestézie. Večer pacient 
dostane léky na uklidnění a pro klidný spánek. Od půlnoci pacient nejí a nepije. 
ANESTÉZIF;_ 
U TEP kyčle se používá anestézie celková (tzv. narkóza), při které je pacient uspán, 
nebo anestézie svodná, kdy je vpichem anestetika do určité části páteřního kanálu 
dosažena bezbolestnost dolní poloviny těla. 
OPERACE 
V den operace je pacientovi podána dávka antibiotik do svalu a další medikamenty jako 
součást premedikace. Do 20 minut je pacient přepraven na operační sál, kde 
anesteziolog aplikuje domluvenou anestézii. Dle typu operace je pacient pod dohledem 
operatéra napolohován. 
KLASICKÁ METODA 
U této metody je kožní řez dlouhý 25 až 30 cm a je nezbytné protnutí nebo uvolnění 
důležitých svalů. Nejčastěji se používá boční přístup ke kyčelnímu kloubu. Řez začíná 
asi 5 cm nad vrcholem hrbolu kosti stehenní a je veden podélně v ose stehenní kosti 
v délce 15 cm. Po získání dostatečného přístupu je odstraněna poškozená hlavice a do 
stehenní kosti je vyhlouben kanál, kam je zaveden dřík endoprotézy s hlavicí. V kloubní 
jamce je odstraněna postižená chrupavka a do připraveného lůžka je upevněna umělá 
jamka. Poté je provedeno zakloubení a celá rána je pečlivě sešita. Aby nedošlo 
k infekci, jsou z rány vyvedeny tři odsavné drény. 
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MINIINVAZIVNÍ METODA 2 
U této miniinvazivní metody (dále jen MIS 2) se opracování kyčelního kloubu a jeho 
následné nahrazení provádí mezi svaly jejich pouhým rozhrnutím. Minimální 
poškození měkkých tkání znamená pro pacienta nižší stupeň traumatizace 
doprovázený nižšími krevními ztrátami, výrazně menší bolestivost, malý otok, snížené 
riziko infekce a časnou mobilizaci. Tím dochází ke snižování rizika tromboembolických 
a plicních komplikací. Zásluhou jednoho nebo dvou kožních řezů (5-8cm) je lepší i 
kosmetický výsledek. Pokud by si to situace během výkonu vyžádala, může být operace 
po mírném rozšíření rány snadno dokončena klasickým způsobem. 
Obrázek č. 26: Ukázka operačních ran u jednotlivých typů operací 
Operační rána po klasické 
implantaci totální endoprotézy 
kyčelního kloubu 
POQPERAČNÍ PÉČE 
Operační rána po miniinvazivní implantaci 
totální endoprotézy kyčelního kloubu 
Po operaci je pacient sledován na jednotce intenzivní péče, kde je monitorován, jsou mu 
podávány léky - ATB a bolest je tlumena analgetiky. Případné krevní ztráty jsou 
nahrazeny "autotransfuzí". Operovaná končetina je udržována v extenzi, vnitřní rotaci a 
abdukci pomocí antirotační botičky. 
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Obrázek č. 27: Postup náhrady kyčelního kloubu endoprotézou 
1 - odstranění postižené hlavice stehenní 
kosti 
3- zavedení dříku do kanálu ve stehenní 
kosti 
2 - upevnění jamky endoprotézy do kost-
ního lůžka 
4 -nasazení kovové nebo keramické hla-
vičky na dři1< 
5 - zakloubení hlavice do jamky 
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KQMPLIKACE PO OPERATIVNÍ ~RADĚ KfČELNÍHO KLQUBCJ. 
V dnešní době, kdy je technologie vyspělá a lékaři mají bohaté zkušenosti, jsou 
komplikace vzácné. Přesto se musíme o nich zmínit. Dělí se na pooperační časné, 
středně pozdní a pozdní. Časné komplikace vznikají bezprostředně po operačním 
výkonu. Jde o krvácení v operační ráně, luxaci endoprotézy (náhlá a výrazná 
bolestivost, omezení pohybu a zkrácení DK), poruchy krevního oběhu (pokles krevního 
tlaku), tromboembolickou chorobu (bolest nad velkými cévami). Mezi středně pozdní 
komplikace patří infekce povrchová a hluboká. Povrchová zasahuje do podkoží a může 
přejít v hlubokou. Dělí se na časnou (do 10-14 dnů), středně pozdní (do 2-3 měsíců), 
pozdní (někdy po 2-3 letech). Projevuje se zvýšením teplot, zduřením a bolestmi v ráně. 
Do skupiny pozdních se zařazují komplikace vzniklé po několika měsících až letech, 
kdy může dojít k infekci, luxaci nebo uvolnění samotné endoprotézy. Uvolní-li se jedna 
ze složek endoprotézy, způsobí větší či menší obtíže. Pacienti nejčastěji uvádějí bolesti 
pronikající do hýžďových a stehenních svalů, bolestivost při našlápnutí, při rotačních 
pohybech v kyčelním kloubu, někdy i občasné "přeskočení" v kloubu, zvednutí nohy 
v leže bývá velmi obtížené či nemožné. 
LÉČEBNÁ REHABILITACE 
Léčebná rehabilitace v současnosti významnou mírou podmiňuje úspěch operace, 
snižuje délku hospitalizace a zvyšuje životnost implantátu. Hlavním cílem je však 
zlepšení celkové kvality života pacienta. Jedná se o dlouhodobý proces. Léčebně 
rehabilitační program u TEP kyčelního kloubu bývá klasicky rozdělen do tří etap: na 
předoperační rehabilitaci, časnou pooperační rehabilitaci za hospitalizace a následný 
rehabilitační program po propuštění z nemocnice. 
PŘEDOPflRAČNÍ ~Á !!JIHABILITAr:;t;,. 
Zaměřuje se na postupné protahování zkrácených svalových struktur kyčle, posilování 
oslabených svalových skupin - především břišního a hýžďového svalstva. Dále 
posilování horních končetin a zdravé DK pro chůzi o berlích. Důležité je také 
procvičení rozsahu kloubní pohyblivosti, nácviku pohybových stereotypů nezbytných 
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pro pooperační fázi rehabilitace - nácvik sedu, přetáčení na bok a břicho s polštářem 
mezi koleny, nácvik stoje a chůze o berlích. Dále je nutná úprava vlastního bytu s 
ohledem na pooperační období, která spočívá v úpravě koupelny protiskluzovou 
podložkou do vany, odstranění volných koberců, zvýšených prahů a dalších pasivních 
překážek v místnostech, které mohou vést k pádu. Je vhodné zrealizovat zvýšení lůžka 
na spaní, v ideálním případě nainstalování madel na WC a do koupelny. Pokud je 
pacient vyššího vzrůstu, je nutno zajistit i nástavec na WC. 
Obrázek č. 28: Ukázka nástavce na WC 
ČAS"NÁ 1-ÉČEBNJ.jmHABILITA(;.,E 
V průběhu prvního a druhého pooperačního dne je to pouze na lůžku. Je důležité se 
vyvarovat překřížení dolních končetin (tzv. Addukci) a vytočení špiček zevně 
(zevní rotaci), které by mohlo vést k vykloubení endoprotézy! Dle zvyku pracoviště se 
k tomu používá buď antirotační botička nebo U dlaha. Kondičně se procvičují svaly 
horních a dolních končetin, provádějí se dechová cvičení. Během druhého až pátého dne 
spočívá rehabilitace v nácviku sedu s operovanou DK maximálně do pravého úhlu, 
stoje, správného stereotypu vstávání z lůžka a uléhání na lůžko za pomoci a instruktáže 
rehabilitačních pracovníků. Pomalu se začíná nacvičovat čtyřdobá nebo třídobá chůze o 
berlích s plným odlehčením operované DK. Při rehabilitaci je nutné počítat s určitou 
slabostí, zvýšenou únavností, možností vzniku přechodné závratě či mdloby. Dále je 
prováděno kondiční cvičení, aktivní a pasivní cvičení kyčelního kloubu pomocí 
motorové dlahy a nácvik dalších ,běžných dovedností, jako je sedání na WC s 
nástavcem, mytí. Pacienti se učí ležet na zdravém boku s polštářem mezi koleny. Po 
osmém dni se začíná s nácvikem chůze po schodech s odlehčením operované DK. Dále 
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se provádí nácvik sebeobsluhy a zá.kladnich pohybových stereotypů v rámci 
předpokládaných aktivit běžného dne. 
Obrázek č. 29: Ukázka cvičení 
na motorové dlaze 
2.6.2.1 CVIČEBNÍ JEDNOTKA V OBDOBÍ ČASNÉ REHABILITACE 
Cviky na z.M~h: 
1. leh, DKK v lehkém roznožení, přitáhnout a propnout špičky "špička, fajfka" 
2. leh, DKK v lehkém roznoženi, zatnout izometricky svaly stehen "zatlačit kolena 
do podložky", propnout špičky a stáhnout hýždě - výdrž 1 O sekund a povolit 
3. leh, DKK v lehkém roznožení, 
pokrčit koleno a kyčel, pata 
zůstává na podložce 
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4. leh, obě DKK pokrčené, 
mezi kolena molitanový 
čtverec nebo polštář, s nádechem 
stisknout kolena a hýždě k sobě, 
při výdechu povolit 
5. leh, obě DKK pokrčené, 
zvednout špičky, paty 
zatlačit do podložky, 
stáhnout hýždě a vtáhnout břicho 
6. leh, obě DKK natažené, 
přitažená špička, propnuté 
koleno - suneme operovanou 
DK po podložce do strany 
(nevytáčet koleno a špičku zevně) 
7. leh, "stáhnout půlky hýždí k sobě", 
mírně zvednout hýždě od podložky, 
výdrž 3 sekundy, pomalu položit 
hýždě na postel a povolit 
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Cviky na břiše: 
1. leh na břiše, DKK opřít o špičky, 
zatnout hýžďové svaly a propnout 
kolenní klouby 
2. leh na břiše, DKK v lehkém 
roznožení, pokrčit kolenní kloub 
Cviky v sedě- DKK přes okraj postele: 
1. sed, přitáhnout špičku "fajfku" a propnout 
. -. ~· 
v: ~·- .• 
- . 
- ~ .··-.:. 
2. posilování stehenních svalů "propnout 
nohu v koleni do plného natažení", 
výdrž 3 sekundy, pak pokrčit zpět 
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3. izometricky posilovat hýžďové svaly "stáhnout obě půlky hýždí k sobě", výdrž 
1 O sekund, povolit 
NÁSLEDNÁ LÉČEBNÁ REHABILITACE 
Následná léčebná rehabilitace by měla navazovat bezprostředně na hospitalizaci. RHB 
je zaměřena na další zlepšení pohybových schopností, na posilování oslabených 
svalových skupin. Je důležité provádět cvičení pravidelně, nejlépe 2-3x denně a cvičit 
celý organismus, ne jenom operovaný kyčelní kloub. Důraz se klade na správné 
provádění cviků. Každou skupinu cviků je vhodné doplnit procvičením ramenních 
kloubů a protáhnutím hrudní a krční páteře, která při chůzi o berlích velmi trpí. Kromě 
léčebné tělesné výchovy (dále jen LTV) je možné využít také hydrokinezioterapi v 
bazénu, mobilizační techniky, postizometrickou relaxaci a biostimulační laser na jizvu. 
Po 6 týdnech od operace přichází pacient na kontrolu na ortopedickou ambulanci, kdy 
je pacientovi povolena větší zátěž. Ortoped této době často indikuje k doléčení 
komplexní lázeňskou léčbu nebo návštěvu rehabilitační ambulance v místě bydliště. 
Přechod na plnou zátěž operované končetiny, poté co je doporučena operatérem -
obvykle 3. měsíc po operaci, se neprovádí najednou. Vhodná je postupná zátěž a 
přechod na tzv. dvoudobou chůzi, která je obdobou normální chůze s pomocí berlí. 
Jakmile je získaná jistota při chůzi normálním stereotypem, může pacient berle odložit, 
nebo je zaměnit za vycházkovou hůl. Hůl je nutné nosit v opačné ruce, než je operovaný 
kyčelní kloub. 
2.6.3.1 CVIČEBNÍ JEDNOTKA V OBDOBÍ NÁSLEDNÉ REHABILITACE 
Cviky na zádech: 
1. sunem po podložce pokrčit 
DK - pouze do bolesti 
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2. DKK propnuté, přednožit 
3. pokrčit DKK, nádech, při výdechu DK propnout v koleni, při nádechu zpět 
pokrčit 
4. pokrčit DKK, zatnout hýžďové 
svaly a mírně zvednout pánev 
od podložky, pomalu pokládat 
zpět a uvolnit 
5. vsunout molitan mezi kolena, 
stisknout kolena k sobě, 
výdrž 5 sekund a uvolnit 
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6. molitan mezi kolena, stisknout 
kolena k sobě a propnout DK, 
výdrž 5 sekund, zpět pokrčit a uvolnit 
7. molitan mezi kolena, stisknout 
kolena k sobě a odlepit hýždě 
od podložky, výdrž 5 sekund, 
pomalu pokládat zpět a uvolnit 
8. molitan mezi kolena, stisknout 
kolena k sobě, odlepit hýždě 
od podložky a propnout DK, 
výdrž 5 sekund, pomalu položit 
zpět a uvolnit 
9. DKK pokrčené, nádech a při výdechu 
přitáhnout operovanou DK k břichu 
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1 O. DKK propnuté, unožovat obě 
DKK do stran současně 
Cviky na břiše: 
1. DKK v lehkém roznožení, 
opřít o špičky, zatnout hýžďové 
svaly a propnout kolenní klouby 
2. DKK v lehkém roznožení, 
pokrčit kolenní kloub 
3. zvedat nataženou operovanou 
DK mírně od podložky 
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4. operovanou DK skrčit v koleni 
do pravého úhlu, s nádechem odlepit 
koleno od podložky, zpět výdech 
Cviky v sedě: 
1. provádět izometrické zatnutí hýžďového svalstva- "stáhnout půlky k sobě" 
2. natáhnout koleno a přitáhnout špičku, 
vyčkat 5 sekund a uvolnit stah 
3. přitáhnout špičku chodidla a propnout "špička, fajfka" 
4. kroužit nohou v kotníku oběma směry 
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Cviky v leže na boku - vždy na zdravém boku s vypodložením mezi koleny a kotníky: 
1. stáhnout hýždě a mírně 
unožit operovanou DK 
2. ohnout koleno operované DK 
Cviky v kleče na čtyřech: 
1. zanožit propnutou operovanou DK 
2. mírně přednožit pokrčené 
koleno operované DK 
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3. zanožit v koleni pokrčenou 
operovanou DK 
Cvičíme vždy obě dolní končetiny. Dále je vhodné cvičení doplnit procvičením 
ramenních kloubů, krční a hrudní páteře, které pfi ch'Ozi o berlích velmi trpí. Pokud je 
možné, využijeme k procvičení DKK rotopedu. 
NÁ VOD NA PROV ÁDĚNÍ RIZIKOVÝCH POHYBŮ A ÚKONŮ 
Je třeba znow připomenout, že po TEP jsou :mkázané pohyby překřížení dolních 
končetin (tzv. addukce) a vytočení špiček zevně (zevní rotace), nebof by mohly vést 
k vykloubení endoprotézy! Tato omezení platí nejméně tři měsíce od výkonu a v tomto 
čase je nezbytné Hdít se následujícími zásadami: 
1. zásada 
- v sedu ne5mf být nikdy ohnutý kyčelní kloub vice než do pravého úhlu! Oe důležité 
pamatovat na to i na WC - vhodný je nástavec na WC) 
-nikdy se neshýbat a nepředklánět!- vždy je vhodné přivolat druhou ooobu nebo použít 
podavač 
- neotáčet prudce trupem! 
J: -·-.. , ' 
Obrázek č. 30: Zakázané pohyby!!! 
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2. zásada 
- při pohybu na lůžku, zejména při přetáčení těl~ vždy mít mezi koleny polštářek či 
molitanovou vložku (doporučená výška cca 1 Ocm) 
Obrázek l. 31: Pfetáěenf na lfažku 
3. zásada 
- v žádné poloze nikdy nedávat ,,nohu přes nohu" 
Obrázek ě. 32: Zakázané pohyby!!!!! 
4. zásada 
-přikrývku na lůžku připravit tak, aby se pro ni nemusel člověk předklánět 
5. zásada 
-pokud operatér nedoporučí jiný postup, nezatěžovat operovanou končetinu, ale pouze 
ji pokládat vahou končetiny 
·míru zátěže určí operatér dle operace a typu implantátu (zátěž je možné zkontrolovat 
pomocí domácí váhy) 
15. zásada- správné uléhání na lůžko 
- šikmo o berlích dojít k lůžku, pootočit se a přibližovat k jeho okraji zády, dokud se ho 
nedotkne 
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- vysunout operovanou končetinu mírně vpřed 
- opřít se rukama co nejdále za sebou o postel, posadit se pomalu na lůžko ohnutím 
kolen 
- posunout se pomalu a opatmě hýžděmi po matraci šikmo vzad, až se dostane úrovní 
kolen k matraci 
- velmi pomalu nasunout na lůžko operovanou DK 
- neoperovanou končetinu zvednout na lóžko 
- v technických detailech dbát na rady fyzioterapeuta 
7. zásada- správné sesunutí z lůžka 
- posunout se na okraj lůžka na straně neoperované kyčle 
- spustit neoperovanou DK na zem 
- opřít se rukama o lůžko 
- pomalu sesunout operovanou DK na zem, kyčelní kloub po celou dobu nesmí být 
nadměrně ohnut 
- vztyčit se na neoperované DK a uchopit berle 
8. zásada - sed na židli 
- pro sed použít vždy stabilní vyšší židli s tvrdší sedačkou a pevným opěradlem, nikdy 
si nesedat na houpací či nízké křeslo, zkontrolovat, zda židle nemůže poodjet či se 
převrhnout 
- přiblížit se k židli pomalu a zády, až se jf dotkne zadní stranou končetiny, odložit 
berle 
- opřít se rukama o opěrku 
- pomalu dosednout na sedátko s nataženou operovanou končetinou 
- na židli se nikdy nepředklánět 
Obrázek ě. 33 : Správný sed na židli 
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9. zásada - chůze o berlích, trojdobá chůze 
- obě berle předsunout před sebe a vzepřít se na nich 
- operovanou končetinou vykročit mezi berle, ale nezatěžovat ji 
- přisunout neoperovanou končetinu a přenést na ni zátěž 
- nechodit s toporně propnutým kolenem 
1 O. zásada - chůze po schodech 
- při chůzi do schodů zvednout neoperovanou končetinu na schod, přenést na ni váhu 
- přisunout operovanou končetinu 
- na tento schod zvednout berle 
- při chůzi ze schodů přesunout berle o schod dolů 
- přisunout operovanou DK 
- vzepřete se do berlí, spusťte a zatižte neoperovanou končetinu 
ll. zásada- oblékání 
- oblékat si volné, pohodlné oděvy, bez volných tkanic a pásků 
- obuv užívat pohodlnou, pevnou, s plnou špičkou a patou, bez podpatků 
- při obouvání užívat dlouhou obouvací lžíci 
- ponožky si oblékat na nohu operované končetiny velmi opatrně, nejprve pomocí 
druhé osoby nebo pomocí podavače punčoch 
- při oblékání začínejte operovanou končetinou, při svlékání začínejte zdravou 
S 'XUÁLNÍ AKTIVITA PO OPERA 1 
Při sexuální aktivitě je zapotřebí velké ohleduplnosti ze strany partnera. Při všech 
pohybech je nutné se vyvarovat pokrčení operované dolní končetiny, zevní rotace, 
ohnutí kyčelního kloubu přes pravý úhel a výrazněji se nepředklánět. Unožení dolní 
končetiny nepřináší žádné riziko. Další omezení intimního soužití není nutné. 
Ze zkušeností pacientů je možné doporučit ženám: 
1 - Polohu na zdravém boku s polštářem mezi koleny, s lehce pokrčenými dolními 
končetinami v kyčelních kloubech a partnerem za zády. 
2 - Vyhovuje-li, je možná i poloha na břiše. 
3 - Další možností je poloha na zádech s unoženou nataženou operovanou dolní 
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končetinou (NEVYT ÁČET ZEVNĚ!) se zdravou končetinou pokrčenou a zevně 
rotovanou. 
4 - Po šesti týdnech je možná poloha v kleče a všechny ostatní polohy s vyvarováním se 
krajních poloh a rizikových pohybů (překřížení operované dolní končetiny přes zdravou 
a zevní rotace). 
SPOR I. 
S odstupem alespoň 6 měsíců od operace je možné zahájit rekreační lehké sportování. Je 
důležité se vyvarovat: prudšího běhu a skoků, kontaktních sportů, sjezdového lyžování 
na těžkém terénu, jízdy na koni a činnostem, které nesou vyšší riziko prudkého 
nekontrolovaného pádu. Vhodné je plavání, chůze, golf a jízda na kole. 
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ČTYŘDOBÁ CHůZE O BERLÍCH 
1 doba -1 berle, 2 doba - 2 berle, 3 doba- operovaná DK, 4 doba- zdravá DK 
Obrázek č . 34: Ctytdobá chůze o berlích (křížkem je označena operovaná DK) 
Jedna berfe Druhá berle 
Operovaná DK ZdraváD'K 
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TŘÍDOBÁ CHŮZE O BERLÍCH 
1 doba- obě berle najednou, 2 doba- operovaná OK, 3 doba- zdravá DK 
Obrázek č. 35: Třídobá chů.ze o berlích (křížkem je označena operovaná DK) 
Obě berle současně Operovaná DK 
Zdravá DK 
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CHŮZE DO SCHODŮ 
Zvednout zdravou DK na schod, přenést na ni váhu a. přisunout operovanou DK, 
zvednout na schod obě berle. 
Obrázek č. 36: Chůze o berlích do schodů (křížkem je označena operovaná DK) 
ZdraváDK 
Operovaná DK Obě berle 
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CHŮZE ZE SCHODŮ 
Nejprve dát obě berle o schod níže, přisunout operovanou DK a vzepřít se o berle, poté 
přisunout zdravou. 
Obrázek č. 37: Chůze o berlích ze schodů (křížkem je označena operovaná DK) 
Obě berle 
Operovaná DK Zdravá DK 
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SLÉZÁNÍ Z LŮŽKA 
Pacient se posune na okraj lůžka na straně neoperované kyčle a spustí neoperovanou 
DK na zem. Opře se rukama o lůžko a pomalu sesouvá operovanou DK na zem, kyčelní 
kloub se po celou dobu nesm1 nadměrně ohnout a vytočit zevně. Postaví se na 
neoperovanou DK a uchopí berle. 
Obrázek č. 38: Slézáni z lfižka 
ULÉHÁNÍ NA LŮŽKO 
Paci~t je otočen zády k lůžku a lehce se ho dotýká zadní stranou stehen. Vysune 
operovanou DK mírně vpřed, rukama se opře v posteli co nejdále za sebou a posedí se 
pomalu na lůžko ohnutím kolene zdravé DK. Posunuje se pomalu a opatrně hýžděmi po 
matraci iikmo vmd, až se dostane úrovní kolen na matraci. Velmi pomalu a šetrně 
nasune na lůžko operovanou DK a poté zvedne na lůžko neoperovanou DK. 1e důležité 
dbát na rady rehabilitačního pracovníka. 
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Obrázek č. 39: Uléhání na lůžko 
NÁCVIK PŘETÁČENÍ NALŮŽKU 
Při lehu na zdravém boku či přetáčení na břicho j~ důležité, aby pacient měl m~zi 
koleny a kotníky polštář nebo molitanovou vložku, aby nedošlo k nechtěné addukci a 
zevní rotaci a tím luxaci kyčelního kloubu. 
Obrázek č. 40: Přetáčení na lůžku 
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NÁCVIK SEDU NA WC 
Pokud je pacient vyšší postavy, je nutné použít nástavec na WC. Pacient stojí zády k 
toaletě, operovaná DK je vysunuta mírně vpřed. Při sedu na WC se pacient jednou 
rukou přidržuje madla a druhá ruka se opírá o berli. Při pomalém sedu se operovaná DK 
posouvá vpřed. 
Obrázek č. 41: Nácvik sedu na WC (křížkem je označena operovaná DK) 
a) stoj zády k WC b) přidržováni se madla a berle 
c) pomalý sed na WC s předsunutou DK d) sed na WC s předsunutou DK 
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